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Število obolelih za sladkorno boleznijo tipa 2 se povečuje. Pri bolezni gre za okvaro 
endokrinega sistema, pri katerem je zmanjšano delovanje trebušne slinavke in s tem izločanje 
inzulina oziroma zmanjšana občutljivost tarčnih tkiv na inzulin. Z aktivnim življenjskim 
slogom lahko vplivamo tako na pojav kot na zdravljenje bolezni. Populaciji s sladkorno 
boleznijo tipa 2 se priporoča tako aerobna vadba kot vadba za moč. Ob pregledu priporočil 
nismo zasledili poenotenih priporočil glede metode vadbe za moč, ki bi bila najbolj učinkovita 
kar se tiče akutnega učinka enkratne vadbe na nivo sladkorja v krvi.  
 
Z našo raziskavo smo želeli primerjati akutne učinke dveh metod vadbe za moč pri vadečih s 
sladkorno boleznijo tipa 2. Raziskavo je zaključilo 15 vadečih z diagnosticirano sladkorno 
boleznijo tipa 2. Vadeči so prejemali različne oblike terapije. Pred vključitvijo so izpolnili 
vprašalnik o zdravstvenem stanju in opravili testiranje telesne pripravljenosti za starejše.  
 
Vadeči so na treh vadbenih enotah izvajali pet vaj za moč v fitnesu Srednje šole Črnomelj. 
Izvajali so (1) izteg nog v nožni preši, (2) horizontalni upogib ramen, (3) poteg na prsi, (4) izteg 
trupa in (5) poteg. Na prvi vadbeni enoti smo vadečim za vsako vajo določili 1 ponovitveni 
maksimum z uporabo metode submaksimalnih bremen. Sledili sta dve vadbeni enoti v razmiku 
enega tedna, na katerih so vadeči naključno izvajali enkrat vadbo po intenzivni metodi in enkrat 
po standardni metodi 1. Pred, 10 minut po, 30 minut po in 60 minut po vadbeni enoti so si 
izmerili nivo sladkorja v krvi z uporabo prenosnega merilca krvnega sladkorja. 
 
Rezultate meritev smo analizirali z uporabo ANOVE za ponovljene vzorce v statističnem 
programu SPSS in ugotovili, da se nivo sladkorja merjen v štirih časovnih intervalih med seboj 
statistično ne razlikuje. Statističnih razlik nismo zaznali tudi ob upoštevanju metode vadbe. 
Nivo sladkorja po vadbi se ni statistično spremenil, ne glede na metodo vadbe. Po opravljenem 
t testu za odvisne vzorce smo zaznali, da se razlika v nivoju sladkorja v krvi pred vadbo in 10 
minut po vadbi nakazuje pri intenzivni metodi za vadbo vzdržljivosti v moči. Statistično 
značilno razliko smo zaznali pri primerjavi nivoja sladkorja 10 minut po vadbi med intenzivno 
metodo in standardno metodo 1.  
 
V raziskavi nismo ugotovili pričakovanih rezultatov glede sprememb nivoja sladkorja v krvi. 
Glede na rezultate, ki smo jih pridobili, bi lahko razmislili o tem ali je za znižanje nivoja 
sladkorja v krvi res potrebna uporaba velikih bremen, ki so za starejšo populacijo ob nepravilni 
izvedbi in slabem strokovnem nadzoru nevarnejša od manjših bremen. Kljub rezultatom 
pridobljenim v naši raziskavi, teorija potrjuje ugodne učinke vadbe za moč na vadeče s 




Omejitve naše raziskave so v majhnem vzorcu ljudi, nenatančni metodi merjenja nivoja glukoze 
v krvi, neprimerno usklajeni in slabo nadzorovani dieti, nivoju aktivnosti pred samim prihodom 
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The number of people suffering from type 2 diabetes is increasing. The condition features a 
malfunction of the endocrine system, which causes significantly lower activity in the pancreas, 
consequently leading to impaired secretion of insulin or lower sensitivity of the target tissue to 
insulin. However, with an active lifestyle we can influence not only the treatment of the illness, 
but also lower the possibility of its occurrence. People with type 2 diabetes are, therefore, 
recommended to use aerobics as well as resistance training. After examining references, no 
unified references concerning the type of resistance exercise best used for an acute effect on 
blood sugar levels were found.  
 
The goal of our research was to compare acute effects of two resistance exercising methods on 
people inflicted with type 2 diabetes. The researched included 15 participants diagnosed with 
the aforementioned condition. They received different forms of therapy. Before commencing 
the tests, the participants filled out questionnaires on their state of health and then completed 
the elderly fitness tests. The participants performed five resistance exercises at three different 
exercise units. They performed (1) leg extensions on the leg press, (2) horizontal shoulder 
flexes, (3) chest pulls, (4) torso extensions and (5) pulls. At the first exercise unit the 
participants’ one-repetition maximum was determined with the submaximal exercise method. 
What followed were two exercise units, each of them performed in a one-week interval. The 
participants randomly performed these exercises; once using an intensive method, once using a 
standard method 1. They measured their blood sugar levels before, 10 minutes after, 30 minutes, 
and 60 minutes after the exercise using a portable blood sugar monitor.  
 
The results of the measurements were analysed with ANOVA for repeated measures in the 
statistical programme SPSS and it was found out that blood sugar levels measured in four-time 
intervals do not significantly differ between each other. No statistical differences were 
discovered even when considering the method of the exercise. The t-test for dependent samples 
indicated different blood sugar levels before the exercise and 10 minutes after the exercise when 
using the intensive resistance exercise method. A statistically significant difference was noted 
when comparing blood sugar levels 10 minutes after the exercise between the intensive method 
and standard method 1.  
 
The research did not show the expected results indicating blood sugar level differences. 
Considering the results, further thought could be given to the fact if using heavy loads, which 
can be dangerous if not properly performed and professionally supervised, in elderly groups 
really is important for lowering blood sugar levels. Despite the results, theory confirms 




The limits of the research were a small sample of participants, an inaccurate blood glucose level 
measurement method, an unsuitable and poorly monitored diet, the level of physical activity 
before coming to an exercise unit, psychological stress, and the accuracy of the method 
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Človek si je skozi čas na podlagi lastnih izkušenj in znanj izdelal vrsto pripomočkov, ki mu na 
takšen ali drugačen način lajšajo vsakodnevno življenje. Z izumi, ki jih je razvoj prinesel, je 
prehitel telesne prilagoditve, katerim z razbremenjevanjem predvsem mišično-skeletnega 
sistema velikokrat namesto koristi povzročimo škodo. Človeško telo je, kot pri večini drugih 
bitij, ustvarjeno za gibanje, ki se mu skozi hiter tempo življenja vse prevečkrat izognemo. 
Zaradi zmanjšane količine telesne dejavnosti, poslabšanih prehranskih navad in povečanega 
stresa, ki ga hitrost sodobnega načina življenja prinaša, se kljub daljši pričakovani življenjski 
dobi, povečuje število obolelih za kronično nenalezljivimi boleznimi. Ena izmed takih je tudi 
sladkorna bolezen, ki je bila prvič opisana že v Egiptu, 1500 do 3000 let pred našim štetjem 
(WHO, 1999). Čeprav se nam je skozi čas uspelo znebiti nekaterih bolezni, ki so ogrožale 
populacijo, je sladkorna bolezen ostala prisotna. V zadnjem času je število obolelih drastično 
naraslo. Ima jo že 370 milijonov prebivalcev na svetu, med katerimi dve tretjini predstavljata 
prebivalce držav v razvoju kot na primer Kitajska in Indija. V Sloveniji ima sladkorno bolezen 
že več kot 6% prebivalcev, katerih 90% predstavlja sladkorna bolezen tipa 2 (Skvarča, 2015). 
Do leta 2025 naj bi se število obolelih podvojilo (Lukač Bajalo, 2005). Sladkorna bolezen tipa 
2 je neposreden vzrok za 5 milijonov smrti na leto (Volčanšek in Pfeifer, 2014). Prav življenjski 
slog je tisti, ki nam v prihodnosti prinaša še več obolelih, ki kljub farmakološkim izboljšavam 
stanj, nosijo posledice bolezni do konca življenja oziroma je posledica bolezni prezgodnja smrt.  
 
Naša želja po vplivu na okolje je izredno velika, dokler se sami ne znajdemo v bolezenskem 
stanju. Ne zavedamo se, da imamo na svoje zdravje velik vpliv. Naj si bo to vpliv na dejavnike 
tveganja za obolenje, potek zdravljenja, okrevanje ali nadaljnje življenje z boleznijo. 
Sprememba življenjskega sloga, predvsem s spremembo prehrane, povečanjem količine telesne 
dejavnosti ter posledično zmanjšanjem stresa je tista, ki nam lahko prepreči, da bi do težav 
prišlo oziroma bi se te pojavile kasneje. Telesna dejavnost celotne populacije iz leta v leto pada, 
čeprav je ta na prvem mestu, ko govorimo o dejavnikih, s katerimi lahko preprečimo sladkorno 
bolezen tipa 2 oziroma skrbimo za glikemično kontrolo, ko je bolezen že prisotna (Hordern, 
Dunstan, Prins, Baker, Fiatarone Singh in Coombes, 2012). Posledica telesne dejavnosti, ki jo 
povzročajo premiki skeletnih mišic, je poraba energije (WHO, 1999). Energijo človeško telo 
pridobi z vnosom hranil. Vse bolj pogosto se dogaja, da je vnos veliko večji od dejanske porabe. 
Če pozitivna energijska bilanca znaša od 10 do 100 kcal na dan, prihaja do kopičenja hranil, ki 
se odraža kot pridobivanje maščobne mase in pridobivanje telesne teže. Večja telesna teža vodi 
v prekomerno telesno težo in debelost. Prekomerno težki imajo indeks telesne mase (ITM) med 
25 in 29.9 kg/m2. Z debelostjo označujemo ljudi, katerih ITM presega 30kg/m2 (Haff in 
Triplett, 2016). Kljub omenjenim določilom, ITM ni dovolj občutljiv in specifičen, da bi ga 
lahko upoštevali kot pokazatelja zdravstvenega stanja posameznika brez upoštevanja ostalih 
parametrov (Rothman, 2008). Z debelostjo ni povezan le nastanek sladkorne bolezni tipa 2, 
temveč tudi nastanek srčno-žilnih bolezni, določenih vrst raka in drugih bolezni. Naštete 





1.1 Endokrini sistem 
 
Ko govorimo o sladkorni bolezni, je potrebno omeniti ozadje in sisteme, ki so pri omenjeni 
diagnozi vpleteni in katerih delovanje je zavirano oziroma onemogočeno. 
 
Eden bolj pomembnih je endokrini sistem, ki skupaj z živčnim sistemom uravnava fiziološke 
procese in ohranja zgradbo telesa tako, da kljub manjšim ali večjim spremembam v okolici, telo 
ostane v ravnovesju ali homeostazi. Rast in razvoj, metabolizem ali presnova, reprodukcija 
oziroma razmnoževanje in spolno dozorevanje, uravnavanje krvnega tlaka, ravnovesja vode, 
elektrolitov, ionov in snovi v krvi ter odziv na neugodne razmere so področja primarnih telesnih 
funkcij, ki jih opravlja in nadzoruje endokrini sistem (Bajrović, Pirkmajer in Grubič, 2014; 
Costanzo, 2014). 
 
Sestavljen je iz endokrinih žlez, tkiv in organov z endokrino funkcijo, hormonov ter tarčnih 
celic oziroma tkiv. Iz žlez, tkiv in organov se izločajo hormoni, ki spreminjajo delovanje tarčnih 
celic in tkiv. Hipofiza, ščitnica, obščitnične žleze, gonade, češerika, nadledvična žleza in 
trebušna slinavka so endokrine žleze z notranjim izločanjem. Podobno funkcijo kot žleze 
opravljajo tudi nekateri sistemi, tkiva in organi kot so osrednji živčni sistem, želodec, ledvice, 
jetra, srce, maščobno ali adipozno tkivo, mišice in placenta. Poleg žlez z notranjim izločanjem 
pri ohranjanju homeostaze sodelujejo tudi žleze z zunanjim izločanjem, ki izločajo hormone v 
votle organe ali na površje kože (Bajrović idr., 2014). Rezultat zunanjega izločanja so prebavni 
encimi in bikarbonat, ki se izloča v kanalih, ki vodijo v tanko črevo (Powers in Howley, 2018). 
Žleze z notranjim izločanjem pa izločijo hormone neposredno v zunajcelični prostor okrog 
žleze (Katch, McArdle in Katch, 2011). 
 
Hormoni so kemične substance, ki se izločijo iz endokrinih celic znotraj omenjenih žlez. Glede 
na nastanek jih delimo na peptide, proteine, steroide ter amine. Peptidi in proteini nastajajo ob 
sintezi iz aminokislin in jih v naravi najdemo največ. Steroidi so derivati holesterola, amini pa 
derivati tirozina (Costanzo, 2014). Izločanje hormonov ni enakomerno, temveč jih žleze 
izločajo pulzno glede na potrebe po zadostitvi homeostaze. Tudi izločanje hormonov se 
podobno kot živčno-mišični odzivi ves čas prilagaja spremembam v okolju in v telesu. Do 
tarčnih celic in tkiv hormoni pridejo po krvi, v katero vstopajo z difuzijo (Katch idr., 2011). 
 
 
1.1.1 Trebušna slinavka 
 
Za nekatere izmed žlez je značilno zunanje in notranje izločanje. Med njih spada tudi trebušna 
slinavka (Powers in Howley, 2018). Približno 14 cm dolga žleza tehta okoli 60 g. Leži pod 
želodcem in je sestavljena iz približno milijona manjših enot – Langerhansovih otočkov, ki 
predstavljajo od 1 do 2 % mase trebušne slinavke. Vsak otoček je sestavljen iz približno 2500 
celic. Ena desetina celotnega krvnega pretoka trebušne slinavke, je namenjena otočkom 
(Costanzo, 2014). Otočke sestavljajo štiri različne vrste celic, od katerih vsako povezujemo z 
drugim peptidnim hormonom. Večji del oziroma tri četrtine vseh celic predstavljajo β celice, ki 
proizvajajo inzulin in amilin. Ena petina celic je α celic, ki proizvajajo glukagon. Preostali vrsti 
celic izločata somatostatin, ki zaustavlja izločanje hormonov trebušne slinavke, uravnava 
16 
 
prebavo in vpijanje hranil, ter pankreatični polipeptid. Vsi omenjeni hormoni so peptidi in so 
topni v vodi, kar olajša prenos v zunajcelično tekočino. Peptidni hormoni se izločajo vnaprej in 
se shranjujejo v sekretornih veziklih. Čeprav jih telo shranjuje, je njihova življenjska doba 
kratka. V celice vstopajo preko receptorjev, ki ležijo na celični membrani (Costanzo, 2014; 
Katch idr., 2011). Od naštetih hormonov sta v povezavi z diabetesom najbolj pomembna inzulin 





Kar 75 % celic Langerhansovih otočkov predstavljajo β celice. Te izločajo prvi hormon, ki je 
bil izoliran iz živalskega vira v obliko, ki jo je možno implicirati človeku. Inzulin je tudi prvi 
hormon s katerim so pojasnili mehanizem delovanja hormonov in endokrinega sistema. Je 
peptidni hormon, ki ga sestavljata dve ravni verigi in ga imenujemo »hormon obilja«. Verigo 
A sestavlja 21 amino kislin, verigo B pa 30 amino kislin. Verigi sta med seboj povezani z dvema 
disulfidnima mostičema, tretji mostič povezuje verigo A samo s seboj. 
 
 
Slika 1 Zgradba inzulina (Shashank, Parikh in Das, 2007). 
Slika 1 prikazuje zgradbo inzulina z dvema disulfidnima mostičema med verigo A in B ter 
mostič, ki povezuje verigo A samo s seboj. 
 
Različni dejavniki pospešijo ali zavirajo izločanje inzulina. Najpomembnejša je glukoza. Če je 
njen nivo v krvi povečan, se pospeši izločanje inzulina. Na membranah β celic prenašalec 
GLUT(1-5) omogoča prenos glukoze iz krvi v celico s pomočjo olajšane difuzije, kar pomeni, 
da potuje v smeri manjše koncentracije. Inzulin pospeši prehod monosaharidov v celico, 
predvsem v skeletnih mišicah in maščobnih celicah. Ko glukoza vstopi v celico, se tam s 
pomočjo glukokinaze fosforilizira v glukoza-6-fosfat, ki nato oksidira. Produkt oksidacije je 
adenozintrifosfat (ATP) in je ključni faktor, ki regulira izločanje inzulina. Postopek izgradnje 
ATP iz glukoze imenujemo glikoliza, kjer v celotnem procesu kot produkt nastane 38 molekul 





Slika 2 Izločanje inzulin iz beta celic trebušne slinavke (Prirejeno po Costanzo, 2014). 
Slika 2 prikazuje postopek izločanja inzulina, ki ga stimulira glukoza. Povečana koncentracija 
ATP v celici povzroči zapiranje K+ kanalov v membrani β celic in odpiranje Ca+ kanalov. 
Ca2+ ima tako omogočen vstop v celico, kjer se njegova koncentracija poveča, povečana 
koncentracija povzroči prenos iz celice v zunajcelično tekočino ali eksocitozo granul inzulina. 
Izloči se v vensko kri trebušne slinavke, ki gre v krvni obtok (Costanzo, 2014).  
 
Poleg glukoze izločanje inzulina spodbudijo povečana koncentracija aminokislin v krvi ter 
nekateri hormoni v prebavnem traktu, ki se izločijo po obroku in potujejo do β celic, kjer 
pospešijo izločanje inzulina. Po obroku je povečano delovanje parasimpatičnega živčnega 
sistema v območju prebavnega trakta in trebušne slinavke, kar prav tako pospeši izločanje 
inzulina. Nasproti parasimpatičnemu, simpatični živčni sistem zaustavi izločanje inzulina 
(Katch idr., 2011).  
 
Presnova inzulina se zgodi v jetrih in ledvicah. Encimi razdrejo disulfidne vezi med verigama. 
Ločene A in B verige postanejo neaktivne in se izločijo z urinom (Costanzo, 2014).  
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 1.1.2.1 Naloge inzulina 
 
Naloga inzulina je regulacija presnove glukoze s prenosom glukoze v celice jeter, mišic in v 
maščobne celice. Pri ostalih celicah glukoza vstopa z olajšano difuzijo, kjer potuje v smeri 
manjše koncentracije. Olajšano difuzijo omogoča membranski transportni protein. Izjema so 
nevroni, ki so prepustni za glukozo. S tem, ko spodbudi prenos glukoze v tarčne celice, inzulin 
znižuje koncentracijo glukoze v krvi. Pomemben je, ko govorimo o skladiščenju energije, saj 
spodbuja procese, ki vodijo k sintezi glikogena, trigliceridov in proteinov. Inzulin omogoča, da 
se presežek hranil shrani kot glikogen v jetrih, kot maščoba v adipoznem tkivu ter kot proteini 
v mišicah. Te snovi so telesu na voljo v času stradanja. Ravno nasprotno deluje pri razgradnji 
teh snovi saj jo zavira, tako na primer v primeru glikogena zavira glikogenolizo ali razgradnjo. 
Hkrati zavira glukoneogenezo oziroma sintezo glukoze, ki je obraten proces glikolize, ki jo 
inzulin spodbuja. Poleg nižanja koncentracije glukoze v krvi znižuje amino kisline in maščobne 
kisline v krvi ter s tem koncentracijo ketonov (Costanzo, 2014; Katch idr., 2011; Lukač Bajalo, 
2005).   
 
 
Slika 3 Transport glukoze v mišično celico (Prirejeno po Powers in Howley, 2018). 
Na sliki 3 je prikazan transport glukoze v mišično celico in mišična celica v primeru inzulinske 
rezistence. Celica ob vezavi inzulina na njegov receptor ne odgovori normalno, GLUT4 se ne 






Hormon, ki deluje nasprotno inzulinu, je glukagon. Skupaj ohranjata nivo sladkorja v krvi v 
ravnovesju. Njuno delovanje in razmerje je odvisno od aktivnosti in zunanjih dejavnikov, ki 
vplivajo na človeško telo. Kadar smo v fazi po hranjenju, prevladuje inzulin, medtem ko je 
koncentracija glukagona večja v fazi stradanja, ko preprečuje padec nivoja glukoze v krvi.  
 
Glukagon nastaja v α celicah Langerhansovih otočkov in je v nasprotju z inzulinom »hormon 
stradanja«. Če inzulin spodbuja shranjevanje goriv, je glukagon tisti, ki pospešuje njihovo 
mobilizacijo in uporabo. Glavni faktor za izločanje glukagona je znižan nivo glukoze v krvi. 
Poleg tega njegovo sekrecijo pospeši še prisotnost proteinov, predvsem arginina in alanina 
(Costanzo, 2014). Veliko vlogo pri izločanju glukagona ima simpatični živčni sistem (Powers 
in Howley, 2018).   
 
 
1.1.3.1 Naloge glukagona 
 
Karpljuk idr. (2004) med najpomembnejše naloge glukagona opredelijo glikogenolizo ali 
razgradnjo glikogena v jetrih in glukoneogenezo ali tvorbo glukoze iz maščob in beljakovin. 
Manjše naloge glukagona so še povečana moč mišičnega krčenja, pospešeno izločanje žolča, 
spodbujeno izločanje kalcitonina ter preprečeno izločanje želodčne kisline.  
 
 
1.2 Sladkorna bolezen 
 
 
Tabela 1 Vrste sladkorne bolezni z vzroki in časom pojava (Prirejeno po Goldenberg in Punthakee, 2013). 
Vrsta sladkorne bolezni 
(SB) 
Vzrok pojava Čas pojava 
SB tipa 1 - imunsko povzročena 
oblika bolezni 
- redkeje idiopatična 
oblika bolezni 
propadanja beta celic  
- pomanjkanje inzulina 
- pojav v mladosti 
SB tipa 2 - zmanjšana 
občutljivost tkiv na 
inzulin 
- sčasoma zmanjšano 
izločanje inzulina 
- pojav po 40. letu 
starosti; v večini 
primerov gre za 
prekomerno težke 
ljudi 
Nosečnostna SB - inzulinska rezistenca s 
prvim pojavom v 
nosečnosti 
- pojav v nosečnosti in 
konec ob prenehanju 
dojenja; večja 




Druge specifične vrste SB - obolenje trebušne 
slinavke 





Tabela 1 prikazuje vrste sladkorne bolezni glede na mehanizem oziroma vzrok pojava bolezni 
in čas, ko vrsta sladkorne bolezni nastopi. 
  
 
1.2.1 Nosečnostna sladkorna bolezen 
 
Nosečnostna sladkorna bolezen je oblika bolezni, kjer se intoleranca za glukozo prvič pojavi 
oziroma jo odkrijemo v nosečnosti. Vzrok nosečnostne ali gestacijske sladkorne bolezni je 
lahko avtoimunska ali gensko pogojena okvara delovanja beta celic trebušne slinavke oziroma 
kronična inzulinska rezistenca (American Diabetes Association, 2014).  
 
 
1.2.2 Sladkorna bolezen tipa 1 
 
Sladkorna bolezen tipa 1 je avtoimuna oblika sladkorne bolezni. Imunski sistem prične 
uničevati lastne beta celice, ki naj bi proizvajale inzulin. Prihaja do pomanjkanja inzulina, s tem 
je preprečen prehod glukoze iz krvi v celice. Bolezen se v večini primerov pojavi v obdobju 
adolescence, povprečna starost bolnikov ob odkritju je med 10 in 15 let, vendar obstajajo 
primeri, kjer se ta tip bolezni pojavi kasneje, lahko tudi v 8. ali 9. desetletju življenja. Bolniki s 
sladkorno boleznijo tipa 1 nujno potrebujejo inzulinsko terapijo. Pri tipu 1 je pomemben genski 
dejavnik. Za razliko od sladkorne bolezni tipa 2, tu ne gre za posledice življenjskega sloga, 
bolniki v večini primerov niso prekomerno težki (Goldenberg in Punthakee, 2013).  
 
 
1.2.3 Sladkorna bolezen tipa 2 
 
Sladkorna bolezen tipa 2, poznana tudi kot diabetes mellitus, je progresivna kronična 
nenalezljiva bolezen, pri kateri ima bolnik kronično povišan nivo glukoze v krvi z motnjami 
presnove ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin. Poznamo več tipov sladkorne bolezni, tip 
2 je posledica napake pri izločanju inzulina v trebušni slinavki ali zmanjšane občutljivosti 
tarčnega tkiva na aktivnost inzulina. Možna sta oba vzroka pojava bolezni hkrati (WHO, 1999).  
Opredelimo lahko torej tri mehanizme: neustrezna količina proizvedenega inzulina v trebušni 
slinavki ali relativni inzulinski deficit, zmanjšan učinek inzulina na periferna tkiva, poznan kot 
inzulinska rezistenca ter kombinacija primanjkljaja inzulina in odpornosti perifernih tkiv na 
inzulin (Katch idr., 2011). Najpogostejši vzrok pri tipu 2 je težava z mehanizmi, ki omogočajo 
prenos glukoze v celico oziroma odpornost na inzulin in ne premajhna količina inzulina (Glass, 
Hatzel in Albrecht, 2014). Odpornost na inzulin ali inzulinska rezistenca  predstavlja zmanjšano 
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aktivnost inzulina kljub njegovi normalni koncentraciji v krvi. Telo v teh pogojih potrebuje 
večjo količino hormona za prenos enake količine glukoze v celice. S tem povezan je izraz 
občutljivost na inzulin, s katerim dobimo podatek, kako učinkovita je količina inzulina, ki je v 
krvi. Z večanjem občutljivosti na inzulin, se inzulinska rezistenca manjša (Kenney, Wilmore, 
Costill, 2011). Če je občutljivost na inzulin majhna, se glukoza prične kopičiti v plazmi. 
Koncentracija se viša, mehanizmi, ki bi jo morali absorbirati, so neučinkoviti. Glukoza gre v 
urin, ob izločanju jo spremlja velika izguba vode (Powers in Howley, 2018).  
 
Tip 2 predstavlja 90% do 95% vseh primerov sladkorne bolezni (Kenney idr., 2012). V 
Sloveniji je za sladkorno boleznijo tipa 2 obolelih več kot 125 000 ljudi, medtem ko je bolnikov 
s sladkorno boleznijo tipa 1 približno 5000 (Bajrović idr., 2014). 
 
 
1.2.3.1 Dejavniki tveganja 
 
Diabetes tipa 2 je močneje povezan z genskim zapisom kot tip 1. Verjetnost, da se bolezen 
pojavi pri bolnikovih sorodnikih v prvem kolenu je 40%, medtem ko je možnost pojava bolezni 
pri dvojčkih 60% do 90%. V primeru enojajčnih dvojčkov je možnost še večja in sicer 70% do 
90% (Bajrović idr., 2014; Glass idr., 2014).  
 
Kljub genskim dejavnikom veliko tveganje predstavljajo drugi dejavniki. Debelost predstavlja 
enega glavnih dejavnikov tveganja za inzulinsko rezistenco. Drugi pomemben dejavnik, ki je 
povezan z debelostjo je telesna nedejavnost (Volčanšek in Pfeifer, 2014). Velik vpliv na 
debelost ima tudi prehrana, ki ima običajno veliko vsebnost maščob in sladkorjev ter nizek vnos 
kompleksnih ogljikovih hidratov in vlaknin. Maščobno oziroma adipozno tkivo je vzrok za 
izločanje nekaterih hormonov, ki so dokazano povezani z inzulinsko rezistenco. Posledično 
predvsem abdominalna maščoba zmanjša zmožnost prehajanja glukoze preko celičnih sten 
(Glass idr., 2014). Približno 80% ljudi, ki ima sladkorno bolezen tipa 2, je prekomerno težkih 
(Katch idr., 2011).  
 
 
Slika 4 Primerjava dveh CT posnetkov abdominalnega predela in razporeditev maščobnega tkiva (Kenney idr., 2012). 
Slika 4 primerja dve osebi, ki sta opravili CT preiskavo. V obeh primerih gre za prečni presek 
trebuha. Bela področja prikazujejo maščobno tkivo. Oseba b ima manj maščobnega tkiva, 
predvsem pa ima manj visceralne maščobe, ki se nahaja med notranjimi organi. Pri osebi c je 





Povečana količina predvsem visceralne maščobe je eden izmed vzrokov za nastanek inzulinske 
rezistence, hiperglikemije, dislipidemije in hipertenzije (Kershaw in Flier, 2004).  
 
Tudi staranje je povezano z inzulinsko rezistenco. S staranjem se količina maščobne mase 
povečuje, medtem ko zaradi posledic sarkopenije mišična masa upada. Mišična masa, ki velja 
za glavnega odjemalca glukoze in trigliceridov iz krvi, upada približno 3 do 8% na deset let po 
dopolnjenem 30. letu. Hkrati se s starostjo upočasnijo metabolni procesi in privzem glukoze v 
celice. Količina visceralne maščobe se med 25. in 65. letom starosti  lahko poveča za 300%. 
Koncentracija GLUT-4, ki je pomemben za prenos glukoze iz krvi v celico, se s starostjo manjša 
(Strasser in Pesta, 2013). 
 
 
1.2.3.2. Znaki bolezni in zdravljenje 
 
Znaki bolezni se pojavljajo postopoma. Bolezen se največkrat tiho razvija, odkrijemo jo pri 
rutinskih pregledih, kjer je koncentracija glukoze v krvi zvišana, kar pomeni, da nivo sladkorja 
v plazmi ni v obsegu referenčnih vrednosti. Za otroke to pomeni več kot 5,6 mmol/l in za odrasle 
več kot 5,9 mmol/l (Lukač Bajalo, 2005). Pri vseh tipih bolezni so znaki, ki jih lahko opazimo 
sami, podobni. Pojavi se povečana žeja, potreba po pogostem uriniranju, ponavljajoče se 
okužbe, nepojasnjena izguba telesne teže, v skrajnih primerih pride do zaspanosti in kome 
(WHO, 1999).  Pojavi se ekstremna lakota, utrujenost in razdražljivost. Pri tipu 2 se pojavi 
zamegljen vid ali nenadne spremembe vida, mravljinčenje dlani in stopal, večkrat ponovljiva 
kožna vnetja, vnetja dlesni ali črevesja. Rane in praske se celijo počasneje (Kenney idr., 2012). 
 
Medtem, ko pri sladkorni bolezni tipa 1 bolniki v večini prejemajo inzulinsko terapijo, pri 
sladkorni bolezni tipa 2 najprej poizkusimo stanje obvladovati s spremembo življenjskega 
sloga. Zdrav način prehranjevanja ter s tem omejevanje kaloričnega vnosa, telesna dejavnost in 
posledično izguba telesne teže, so dejavniki s katerimi skušamo nadomestiti farmakološko 
zdravljenje. Že znižanje telesne teže nekaterim bolnikom uravna nivo glukoze na normalne 
vrednosti. V primeru neuspešnosti se dodaja zdravila. Kljub jemanju zdravil se mora bolnik 
zavedati, da je ključni dejavnik uspešnega obvladovanja bolezni sprememba življenjskega sloga 
(Karpljuk idr., 2004). Najbolj pogosta zdravila v obliki tablet so sulfonil-ureje, ki znižujejo nivo 
sladkorja v krvi s stimulacijo izločanja inzulina v trebušni slinavki in bigvandini, ki zmanjšajo 
tvorbo jetrne glukoze ter uravnavajo inzulinske receptorje v tarčnih tkivih (Costanzo, 2012;  
Kenney idr., 2012). Včasih je sladkorna bolezen tipa 2 veljala za od inzulina neodvisno bolezen, 
danes pa vse več bolnikov posega po terapiji z inzulinom. Injiciranje inzulina se izvaja v 
podkožno tkivo, od tam prehaja v krvni obtok. Z injiciranjem se bolnik lažje izogne kroničnim 
zapletom in nadzoruje svoje stanje, medtem ko pri bolniku s tipom 1 odsotnost inzulinske 
terapije vodi v pojav ketoacidoze oziroma znižanja pH vrednosti zunajceličnih tekočin in s tem 
možnosti smrti. Ločimo več vrst inzulinskih pripravkov, ki se razlikujejo predvsem po času 
delovanja (Bajrović idr., 2014; Karpljuk idr., 2004).  
 
V primeru nepravilnega zdravljenja in neupoštevanja napotkov za življenje s sladkorno 




1.2.3.3. Metode spremljanja nivoja sladkorja v krvi 
 
Sladkornim bolnikom se priporoča samonadzor nivoja glukoze v krvi. Prenosni glukometri, ki 
delujejo na principu encimske reakcije, ki poteka na testnem lističu, so trenutno najbolj 
dostopna meritev, ki se je bolnik lahko poslužuje (Skvarča, 2015). Bolniku omogoča nadzor 
glikemije brez potrebe po obisku zdravniškega osebja. S samonadzorovanjem stanja si lahko 
sprotno prilagajajo zdravljenje ter sami preprečujejo nastanek hiperglikemije ali hipoglikemije. 
Za približek optimalni meritvi je potrebno meritve opravljati v enakem časovnem obdobju 
vsakodnevno (Sacks idr., 2011).  
 
Med ostale možnosti spadajo še sistem kontinuiranega sledenja glukoze (CGMS), ki je novejša 
možnost spremljanja in glede na meritve omogoča avtomatsko doziranje inzulina. Oralni 
glukozni tolerančni test se izvaja predvsem pri diagnostiki nosečnostne sladkorne bolezni, sicer 
pa za ostale tipe bolezni postaja neučinkovit. Določanje ketonov v krvi ali urinu služi kot 
dopolnilna preiskava, predvsem v primeru diabetične ketoacidoze. Obstaja še vrsto drugih 
preiskav in kazalnikov, ki omogočajo delno diagnosticiranje sladkorne bolezni, v zadnjem času 
najbolj uporabna metoda je merjenje odstotka glikiranega hemoglobina, ki omogoča merjenje 
nivoja glukoze v krvi za daljše časovno obdobje, približno 60 do 120 preteklih dni. Meritev se 




1.2.3.4. Zapleti sladkorne bolezni  
 
Akutni zapleti sladkorne bolezni so diabetična ketoacidoza, prenizek nivo sladkorja v krvi, 
previsok nivo sladkorja v krvi oziroma diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom (Rewers, 
2016). Diabetična ketoacidoza se pojavi predvsem pri pozno odkriti sladkorni bolezni tipa 1, 
kjer se zaradi pomanjkanja inzulina glukoza prične kopičiti v krvi. Telo za energijo uporabi 
nadomestni vir, to so maščobe. Ob razgradnji maščob nastajajo ketoni, ki zaradi velike količine 
pripeljejo do zakisanosti telesa, dehidracije in lahko celo smrti, če pacient ni takoj oskrbovan z 
inzulinsko terapijo in rehidracijo (Skvarča, 2015). Hipoglikemija oziroma prenizka vrednost 
sladkorja v krvi se večkrat pojavi pri tipu 1, medtem ko je hiperglikemija bolj značilna za tip 2. 
Pri hipoglikemiji stanje opazimo na dva načina. Opozorilni znaki so posledica delovanja 
adrenalina. To so tresenje rok, znojenje in razbijanje srca. Nevroglikopenični znaki odražajo 
pomanjkanje glukoze v možganih in se kažejo kot slaba sposobnost koncentracije, občutek 
prazne glave, težave z govorom, lakota, mravljinčenje okrog ust in jezika ter nerodnost in 
zmedenost (Karpljuk idr., 2004). Bolniki, ki imajo dlje časa premalo inzulina imajo nivo 
sladkorja povišan, posledično pa prihaja do izgube tekočin. Če ni nadomeščanja tekočin in 
zdravljenja z inzulinom lahko pride do diabetičnega aketotičnega hiperosmolarnega sindroma. 
Značilen je predvsem za bolnike s tipom 2, ki so doživeli okužbe, so starejši in slabše pokretni 
ter ne pijejo dovolj vode (Skvarča, 2015). 
 
Do kroničnih zapletov prihaja zaradi dolgotrajno povišane koncentracije glukoze v krvi. Ločijo 
se glede na okvarjeno področje, ki ga zaplet prizadene. Makroangiopatije ali okvare velikih in 
srednje velikih žil prizadenejo prekrvavitev okončin, posledično pride do odmiranja tkiv, ki v 
veliko primerih vodi v gangrenozne spremembe, kjer je potrebna amputacija. Kadar je 
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okvarjena koronarna ali možganska arterija, se poveča možnost miokarnega infarkta, ki je tudi 
najpogostejši zaplet, katerega akutna posledica je smrt. Možnost miokardnega infarkta je pri 
moških večja za 50%, pri ženskah pa za 150% v primerjavi z ljudmi, ki niso diagnosticirani 
sladkorni bolniki tipa 2. Možnost smrti zaradi srčno-žilnih obolenj je pri moškemu, ki je 
sladkorni bolnik, podvojena, pri ženskih bolnicah je možnost štirikrat večja kot pri zdravi 
populaciji (Regensteiner, Reusch, Stewart in Veves, 2009). Mikroangiopatije so bolj specifične 
diabetične okvare. Možnost okvare malih žil v glomerulih vodijo v kronično popuščanje ledvic. 
Poškodbe majhnih žil, ki prehranjujejo očesno mrežnico pa vodijo v slepoto. Diabetične 
nevropatije prizadenejo avtonomno in senzorično živčevje. Najbolj značilna posledica je 
diabetično stopalo, do katerega prihaja zaradi oslabelega zaznavanja bolečine in slabe 
prekrvavitve. Obstajajo še druge trajne okvare kamor sodijo katarakta ali motna očesna leča in 
različne ponovljive okvare na koži (Bajrović idr., 2014).  
 
Poleg značilnih zapletov, ki spremljajo nepravilno zdravljeno sladkorno bolezen, imajo bolniki 
višjo stopnjo umrljivosti. To je predvsem posledica višjega tveganja za srčno-žilne bolezni, 
cerebrovaskularne bolezni ali kapi, hipertenzijo, bolezni ledvic, bolezni živčnega sistema, 
očesne bolezni, težave z ustnim zdravjem in amputacije. Večina izmed njih se pri bolniku 
pojavijo kot posledica kronično povišanega krvnega sladkorja, ki povečuje delovanje 
simpatičnega živčnega sistema (Kenney idr., 2012). 
 
 
1.3 Mišično-skeletni sistem 
 
Mišično-skeletni sistem je sestavljen iz kosti, tetiv in mišic, ki skupaj zagotavljajo številne 
možnosti gibanja človeškega telesa (Haff in Triplett, 2016). 
 
Organi, ki zmorejo kemično energijo, ki je shranjena v različnih oblikah goriv, spremeniti v 
mehansko delo, so mišice. Mišice obdajajo skelet našega telesa, kamor se tudi pripenjajo. 
Njihovo delovanje uravnava živčni sistem. V večini primerov ima mišica dve narastišči na dveh 
sosednjih kosteh. Vsak sklep, ki je vezni člen med vsaj dvema kostema, obdajata dve skupini 
mišic. Tista skupina, ki v gibu premaguje silo, je agonist, nasprotna mišična skupina se ob tem 






1.3.1 Zgradba in delovanje mišice 
 
Vsaka skeletna mišica je organ, ki vsebuje mišično tkivo, vezivno tkivo, živce in žile. Povezava 
med mišičnim tkivom in motoričnim nevronom, ki ga oživčuje, se imenuje motorična ploščica. 
Vsako mišično tkivo ima samo eno motorično ploščico. En sam motorični nevron lahko 
oživčuje preko tisoč mišičnih tkiv, ki se skupaj z njim imenujejo motorična enota. Krčenje 
celotne motorične enote poteka hkrati, energijo za krčenje pridobi iz hidrolize 
adenozintrifosfata (ATP), kjer nastaja adenozindifosfat (ADP) in fosfat. Nova molekula ATP 
nadomesti ADP na miozinskem prečnem mostiču, da se ta lahko poveže z aktinom in vrne v 
prvotni položaj. To omogoča proces krčenja, v primeru, da je dovolj kalcija, ali sprostitve, v 
primeru, da kalcija ni dovolj. Poleg krčenja je kalcij v skeletnih mišicah pomemben še pri 
glikolitični in oksidativni energijski presnovi kot tudi pri sintezi proteinov in njihovi razgradnji  
(Haff in Triplett, 2016). 
 
Tri vrste mišičnih vlaken ločimo glede na hitrost vključevanja v kontrakcijo. Tip I ali počasna 
vlakna in tip II, ki se loči še na IIa ter IIb vlakna. Motorične enote z vlakni tipa I so vzdržljive, 
se kasneje utrudijo, učinkovito delujejo v aerobnih pogojih, vendar niso sposobne hitro razviti 
velikih sil. Motorične enote, kjer prevladujejo mišična vlakna tipa II imajo ravno nasprotne 
lastnosti. So hitro utrudljive in imajo nizko aerobno moč, vendar hitro razvijejo velike sile in 
so učinkovite v anaerobnih pogojih. Tip IIa in IIb se ločita po kapaciteti, ki omogoča aerobno 
presnovo (Haff in Triplett, 2016). Pri vadbi za moč se v večini vključujejo motorične enote z 
vlakni tipa II. Ob visoko-intenzivni vadbi se mišična vlakna tipa IIa spremenijo v tip IIb, ki je 
hitrejši in močnejši tip vlaken. Ob tovrstni vadbi prihaja do rasti prečnega preseka mišice, ki 
čeprav prenese velike sile, ni vzdržljiva in se hitro utrudi (Widmaier, Raff in Strang, 2019). 
 
 
1.3.2 Delitev moči 
 
Pred opredelitvijo vadbe za moč, je mišično moč potrebno poznati kot motorično sposobnost, 
ki jo definiramo glede na delež mišične mase, ki je vključen pri opravljanju aktivnosti, glede 
na tip mišične kontrakcije ter glede na silovitost. Po prvi delitvi ločimo splošno in lokalno moč. 
Če ločujemo glede na tip mišične kontrakcije, koncentrična kontrakcija predstavlja najbolj 
pogosto mišično dejavnost, ki se pojavi v dinamičnih pogojih, ko se mišica krči in premaguje 
silo v določenem obsegu giba. Ekscentrična kontrakcija se pojavi, ko zunanja sila presega 
mišično silo. Takrat se mišica razteza in se po navadi vrača v začetni položaj. V obeh primerih 
gre za dinamično moč. Pri tretji vrsti krčenja gre za izometrično kontrakcijo, kjer se mišična 
vlakna krčijo, tetive raztezajo, mišična pripoja pa ostajata na isti razdalji. Tu se izraža statična 
moč. Vrste moči ločujemo še po silovitosti oziroma kolikšna bremena premagujemo in kako 
hitro to počnemo (Ušaj, 2012). Strojnik, Štirn in Dolenec (2017) moč razdelijo glede na akcijske 
in topološke sposobnosti. Glede na način izražanja moči navedejo največjo moč, hitro moč in 
vzdržljivost v moči. Glede na dele telesa pa razdelijo moč nog, rok, telesa in podobno.  
 
Skeletne mišice so izredno plastično tkivo, ki se prilagaja aktivnostim, v katerih sodelujejo in 
obremenitvam, ki so jim izpostavljene. Spremembe, če je mišica aktivna in sodeluje v vadbi za 
moč, so opisane kasneje. Do sprememb prihaja tudi v primeru, ko mišica ni aktivna oziroma ko 
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se telo skupaj z mišično-skeletnim sistemom stara. S starostjo prihaja do vpada mišične moči 
oziroma sarkopenije, zaradi odmiranja gibalnih živčnih celic. To vpliva tudi na počasnejše 
odzive mišice. Mišične celice se zmanjšajo, kar je posledica povečane količine katabolnih in 
zmanjšane količine anabolnih hormonov. Zmanjša se dolžina mišičnih vlaken in s tem največja 
hitrost krčenja (Strojnik, 2015). Tudi neaktivnost mišice povzroči podobne spremembe. 
Zmanjša se mišični presek in največja sila. Če je mišica dlje časa neaktivna ali je poškodovana 
živčno-mišična povezava, pride do atrofije oziroma upada mišične mase (Widmaier idr., 2019). 
 
 
1.3.3 Vadba za mišično moč 
 
Widmaier idr. (2019) zapišejo, da se mišica lahko prilagaja glede na trajanje in intenzivnost 
aktivnosti, ki jo opravlja. V nasprotju z atrofijo, ki je posledica pomanjkanja živčne stimulacije, 
povečana količina kontraktilne aktivnosti oziroma vadba za moč poveča prečni presek 
mišičnega tkiva, pride do hipertrofije in s tem povečanja mišične moči.  
 
 
Slika 5 Hipertrofični učinek 6-mesečne vadbe za moč (Kenney idr., 2012). 
Na sliki 5 je vidna razlika prečnega preseka mišice nog, mikroskopsko opazovane pri moškemu, 
ki se 2 leti ni posluževal vadbe (a)  in po zaključenem 6-mesečnem programu dinamične vadbe 
moči. Opazimo povečanje mišičnih vlaken po zaključku programa, kar prikazuje hipertrofični 
učinek na mišična vlakna. 
 
Vadba za moč poleg izboljšanja mišične moči povečuje pusto telesno maso in mineralno 
gostoto kosti (Eves in Plotnikoff, 2006). Med vadbo za moč prihaja do sprememb živčnih 
vzorcev motorične kontrole. Poveča se sinhronizacija vključevanja motoričnih enot, poveča se 
zmožnost vključevanja hitrih glikolitičnih motoričnih nevronov, medtem, ko se inhibitorni 
učinek senzoričnih receptorjev v tetivi zmanjša (Widmaier idr., 2019). Vadba z velikimi 
bremeni povzroči aktivacijo motoričnih enot z visokim pragom aktivacije, ki se pri drugih 
vrstah vadbe, kot je na primer aerobna vadba, ne vključujejo. Eden izmed odzivov na 
premagovanje težjih bremen so tudi spremembe sarkoleme, kjer se spremeni prenos hranil, 
občutljivost in število receptorjev v mišičnem tkivu. Ob premagovanju večjih bremen pride do 
mikro poškodb mišičnega tkiva. V mišici pride do lokalnih vnetnih procesov zaradi poškodb 
tkiv, zato je obdobje odmora prav tako pomembno kot vadbeni proces. Mehanizmi celjenja se 




Pri vadbi za moč se poslužujemo različnih pripomočkov kot so uteži, drogovi, trakovi, elastike, 
naprave za vadbo ali pa premagujemo težo lastnega telesa. Vadba za moč mora biti skrbno 
načrtovana in stopnjevana na področju intenzivnosti, ki jo določimo z obremenitvijo in jo 
povečujemo glede na sposobnosti in izvedbo. Na postopnost je potrebno biti pozoren še posebej 
pri oslabelih starejših osebah in otrocih (Strojnik, 2011). Dobro jo je upoštevati pri vsakomur. 
Obremenitev določimo glede na ponovitveni maksimum (1 RM), katerega določanje je 
podrobneje razloženo kasneje. Obremenitev lahko povečujemo po treh principih: povečanje 
bremena oziroma upora, povečanje števila ponovitev in povečanje hitrosti izvajanja vaje. Za 
povečanje mišične moči oziroma pridobivanje mišične mase, je potrebno vaditi z bremeni nad 
60% 1RM. Mišica mora biti za dosego ciljev preobremenjena. Kar pomeni, da ima vadba z 
nižjimi bremeni in več ponovitvami, manjši učinek kot vadba z večjimi bremeni ter manj 
ponovitvami. Obremenitev med 60% in 100% je tista, ki je optimalna za stimulacijo mišice ter 
optimizira izboljšave na področju moči (Katch idr., 2011). Vadba z bremeni nad 75% 1RM je 
bolj učinkovita od vadbe z manjšimi bremeni tudi pri starostnikih in ob strokovnem nadzoru ni 
nevarna (Mayer, Scharhag-Rosenberger, Carlsohn, Cassel, Müller in Scharhag, 2011).  
 
Med vadbo za moč prihaja do velikih sil, ki delujejo na telo in s katerimi telo reagira na zunanji 
upor. Zaradi tega je vadba za moč eno izmed najbolj učinkovitih sredstev za zmanjševanje 
učinkov oziroma preprečevanje slabšanja osteoporoze (Strojnik, 2011). Zaradi pridobivanja 
mineralne gostote kosti med vadbo se lahko izboljša glikemična kontrola, zmanjša pa se tudi 
možnost za nastanek sarkopenije (Eves in Plotnikoff, 2006). S sarkopenijo in osteoporozo se 
soočamo v poznejših letih življenja, kar pa ni pravilo, da nas ne doletita že prej. Starejši kot 
smo, večja je možnost, da se soočimo s kroničnimi boleznimi, ki so lahko posledica 
nepravilnega življenjskega sloga, genskih predispozicij ali drugih dejavnikov iz okolja. Vadba 
za moč je učinkovita še pri drugih zdravstvenih težavah, kot so diabetes tipa 2, kronična 
obstruktivna pljučna bolezen, depresija, hipertenzija, vnetni artritis, debelost, osteoartritis, 




1.3.4 Metode vadbe za moč 
 
Različne metode vadbe za moč ločimo glede na cilje, ki jih z vadbo želimo doseči. Naj si bo to 
povečanje mišične mase, izboljšanje znotraj-mišične ali medmišične koordinacije, v različnih 
pogojih obremenitve ali izboljšanje vzdržljivosti v moči (Strojnik idr., 2017). Glede na trajanje 
obremenitev mišice, se za pridobivanje energije uporabljajo različna goriva. Ob porabljanju 
goriv prihaja do stranskih produktov kot je na primer laktat ob uporabi glikogenskih zalog 
(Arora, Shenoy in Sandhu, 2009). 
 




















































V tabeli 2 so naštete metode v vadbi za moč, ki se ločujejo glede na cilj vadbenega procesa. 
Nadaljnja delitev predstavlja metode, ki delujejo po podobnem principu z istim ciljem.  
 
Metode ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj so sredstvo za povečanje mišične 
moči in posledično povečanja maksimalne moči ter vzdržljivosti v moči. Pri izbranih metodah 
gre za tekočega menjavanja koncentrična in ekscentričnega gibanja s 7 do 18 ponovitvami. 
Zaradi trajanja določenega števila ponovitev je za zagotavljanje energije najbolj odgovoren 
anaerobni laktatni energijski sistem. V izbranih metodah se uporabljajo bremena med 65% in 
95% 1 RM (Štirn, Dolenec in Strojnik, 2017). Haff in Triplett (2016) za hipertrofične učinke 
priporočata metode vadbe s 6 do 12 ponovitvami pri 67 do 85% 1 RM. Odmore med sosledji 
serij določita med 30 in 90 sekundami. Izbrana izmed metod ponovljenih submaksimalnih 
mišičnih naprezanj, ki jo bomo uporabili v nadaljevanju se imenuje standardna metoda I, ki je 
značilna po tekočih koncentričnih ponovitvah, ki se izvajajo do odpovedi. V tem času naj bi 
izvedli približno 8 do 12 ponovitev z obremenitvijo približno 80% 1 RM. Izvede se 3 do 5 serij 
z 2 minutnim ciklom (Dolenec idr., 2017). 
 
Pri metodah vzdržljivosti v moči gre za utrujanje mišice do izčrpanosti v anaerobnih laktatnih 
pogojih. Obremenitev ni tolikšna, da bi pripeljala do mikropoškodb in s tem rasti mišičnih 
vlaken. Tudi v primeru vzdržljivosti so ponovitve povezane. Izvaja se 20 do 30 ponovitev pri 
obremenitvi 30 do 60% 1 RM (Štirn idr., 2017). Haff in Triplett (2016) breme določite pod 67% 
1 RM v več kot 12 ponovitvah. Odmori med serijami naj ne bi trajali dlje od 30 sekund. Katch 
idr. (2011) za izbiro metod vzdržljivosti v moči opredelijo breme, ki smo ga zmožni pravilno 
premagati v 15 do 20 ponovitvah. Pri izbranih metodah je najbolj aktiven anaerobni laktatni 
energijski proces. Ob porabi ATP-ja se v mišici zaradi stranskih produktov niža pH. Mišica se 
vadbi vzdržljivosti v moči prilagodi z izboljšanim delovanjem v kislem okolju (Štirn idr., 2017). 
Metoda, ki jo bomo v nadaljevanju uporabili je intenzivna metoda za povečanje vzdržljivosti v 
moči. V približno 30 ponovitvah z obremenitvijo 50 do 60% 1 RM naj bi mišica prišla do 
odpovedi. Izvaja se 3 do 5 serij z 2 minutnim ciklom, kjer je odmor dolg 30 sekund (Dolenec 
idr., 2017). 
 
Pri mešanih metodah gre za kratkotrajna eksplozivna mišična naprezanja s sub-maksimalnimi 
bremeni. Rezultat vadbe je povečanje hitre moči in nivoja aktivacije mišice. Reaktivne metode 
ali pliometrična vadba izboljšujejo refleksno aktivacijo mišic in povečujejo mišično togost. 
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Med vadbo na telo delujejo zelo velike sile, kar zahteva močne mišice, spočitost in 
osredotočenost.  
 
Tudi metode maksimalnih mišičnih naprezanj vsebujejo kratke eksplozivne gibe, ki vplivajo 
predvsem na spremembe v živčnih dejavnikih moči in nimajo hipertrofičnega učinka (Štirn idr., 
2017). Omenjene tri skupine metod se zaradi velikih sil in eksplozivnih gibanj pri vadbi 
starejših in bolnikih ne uporabljajo, zato jih ne bomo podrobneje razčlenjevali. Telo se s 
pomočjo hormonov prilagodi obremenitvam, katerim je izpostavljeno. Vadba z lahkimi 
bremeni in veliko ponovitvami ima za posledico povečano sposobnost v repetitivni moči, vadba 
z zelo težkimi bremeni in malo ponovitvami pa bo imela večji vpliv na absolutno moč. (Arora 
idr., 2009).  
 
 
1.3.5 Metode ocenjevanja mišične moči 
 
Za spremljanje napredka pri vadbi za moč se uporabljajo različne metode, ki so različno 
dostopne. Različne radiološke metode nam omogočajo spremljanje rasti velikosti mišičnih tkiv, 
vendar so te v raziskovalne namene težje dostopne. Tudi za merjenje mišične moči in 
vzdržljivosti v moči obstaja več različnih metod preverjanja. Za izometrično določanje 
maksimalne sile, kjer v določenem položaju telesa poizkušamo proizvesti največjo možno silo, 
uporabljamo dinamometre in izokinetične naprave. Za določanje mišične moči v dinamičnih 
pogojih največkrat uporabljamo metodo 1 RM ali en ponovitveni maksimum. Osebi se za 
mišično skupino izbere vajo, pri kateri želimo poiskati breme, ki smo ga zmožni s pravilno 
izvedbo premagati samo enkrat. Predvsem pri starejši populaciji, otrocih in vadečih z različnimi 
bolezenskimi stanji uporabljamo metodo submaksimalnih bremen, kjer iz teže, ki smo jo 
zmožni premagati od sedemkrat do desetkrat, izračunamo 1 ponovitveni maksimum (Katch idr., 
2011; Haff in Triplett, 2016). 
 
 
1.4 Vplivi vadbe na endokrini sistem 
 
Človeško telo je organizem, kjer kljub ločevanju posameznih sistemov, vsi delujejo povezano. 
Povezovanje le teh išče najbolj optimalne odzive na dražljaje iz okolja. Vadba spada med stanja, 
katerim se mora telo prilagoditi, naj si bo to z uporabo mišično-skeletnega sistema, 
spremembami v srčno-žilnem in dihalnem sistemu, spremembami v koncentraciji hormonov, 
delovanju endokrinega sistema ali še česa drugega. Različne vadbe na organizem različno 
vplivajo. Spremembe v delovanju endokrinega sistema med vadbo so odvisne od intenzivnosti 
in trajanja le te. Powers in Howley (2018) zapišeta, da so razlike med vadbami še posebej 
pomembne iz strani goriv, ki jih telo med telesno dejavnostjo uporablja. V telesu potekajo 
kemične reakcije, ki so odvisne tudi od stanja pripravljenosti posameznika. Mišice predstavljajo 
enega izmed endokrinih organov, ki ob krčenju proizvajajo miokine. Nekateri izmed njih 
pospešujejo privzem glukoze, oksidacijo maščobnih kislin in rast kapilarne mreže v mišicah. 
Drugi se sproščajo v kri in delujejo kot hormoni z vplivom na različna tkiva in organe, kot na 
primer povečevanje nastanka glukoze v jetrih ali spodbujanje maščobnega tkiva za tvorjenje 
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prostih maščobnih kislin kot vrste goriva. Interlevkin 6 je primer miokina, ki ga mišica tvori 
med vadbo. Skupaj s hormoni kot so kortizol in adrenalin omogočajo prilagoditve spremembam 
v telesu, ki jih vadba povzroči.  
 
Z vplivom na endokrini sistem vadba vpliva tudi na nivo sladkorja v krvi. Pomembna hormona, 
ki uravnavata slednjega sta prej opisana inzulin in glukagon. Vadbeni proces bi po delovanju 
hormonov lahko primerjali s tako imenovano fazo stradanja. Ob zmerno-intenzivni in visoko-
intenzivni vadbi se količina glukagona poviša, s tem je pospešena hidroliza glikogena, maščob 
in beljakovin. Pospešena je glukoneogeneza ter s tem povečana dostopnost goriv v plazmi. 
Ravno obratno je z inzulinom. Njegova koncentracija med vadbo je znižana, saj se privzem 
glukoze v celice med vadbo poveča od 7 do 20-krat (Powers in Howley, 2018). Skeletna mišica 
med vadbo torej glukoze ne pridobiva na račun inzulina, temveč se v aktivni mišici transporter 
GLUT-4 aktivira brez stimulacije inzulina ter s tem poveča prenos glukoze v celico (Katch idr., 
2011). Če bi koncentracija inzulina med vadbo naraščala, bi glukoza pospešeno prehajala v 
tkiva, v krvi bi bila koncentracija glukoze prenizka, kar bi vodilo v hipoglikemijo. Nižji nivo 
inzulina med vadbo torej podpira mobilizacijo glukoze iz jeter in prostih maščobnih kislin iz 
adipoznega tkiva, kar je obvezno za ohranjanje koncentracije sladkorja v krvi. Ob redni vadbi 
so spremembe koncentracij glukagona in inzulina manjše na račun povečane občutljivosti na 
glukagon v jetrih, padcem privzema glukoze v mišice ter povečane porabe maščob kot goriva 
(Powers in Howley, 2018). Na povišanje koncentracije glukagona ima vpliv tudi simpatični 
živčni sistem, ki pospeši izločanje adrenalina, kortizola in rastnega hormona (Widmaier idr., 
2019). Poveča se izločanje adrenalina in noradrenalina, ki v sodelovanju z glukagonom 
pospešujeta potek glikogenolize. Tudi koncentracija kortizola se po 30 do 45 minutah vadbe 
poviša. Glukagon, adrenalin, noradrenalin in kortizol so hormoni, ki s postopkom glikogenolize 
in glukoneogeneze višajo nivo plazemske glukoze med vadbo. Rastni hormon pa povečuje 
mobilizacijo prostih maščobnih kislin in zmanjšuje privzem glukoze v celice, kar pomeni, da je 
več ostane v krvnem obtoku (Kenney idr., 2011). 
 
 










Slika 6 prikazuje koncentracijo glukoze, glukagona in inzulina v plazmi med vadbo. Nivo 
sladkorja se pri kratkotrajni zmerno-intenzivni vadbi spremeni zelo malo, pri visoko intenzivni 
vadbi lahko celo naraste zaradi protiregulacijskega delovanja hormonov. Po dolgotrajni vadbi, 
ki traja več kot 90 minut, nivo glukoze v krvi pade, vendar ne za več kot 25%. Iz tega lahko 
vidimo, da se izločanje glukoze iz jeter poveča že od začetka vadbe dalje (Widmaier idr., 2019). 
Količina glukoze, ki se sprosti iz jeter je odvisna od trajanja in intenzivnosti vadbe. S 
povečevanjem intenzivnosti se povečuje izločanje kateholaminov. To lahko vzpodbudi 
izločanje večje količine glukoze kot jo aktivne mišice zmorejo privzeti. Mišica za kratkotrajne 
napore uporabi mišični glikogen preden prične porabljati glukozo iz plazme. Zaradi tega je 
koncentracija glukoze po kratkih, visoko-intenzivnih vajah 40 do 50% večja kot v mirovanju. 
Po vadbi nivo glukoze prične upadati, saj glukoza prične vstopati v mišice, da s postopkom 
glikogenolize nadomesti porabljeni glikogen (Kenney idr., 2011). 
 
Z vadbo se lahko do petkrat poveča izločanje endorfinov v primerjavi s koncentracijo v 
mirovanju. Njihovo delovanje je podobno opojnim substancam. Poleg tega uravnavajo potek 
menstruacije in uravnavajo odzive rastnega hormona, kateholaminov, kortizola in drugih 
hormonov. Učinek endorfinov po vadbi se kaže kot občutek evforije ali navdušenja, ki raste ob 
večji intenzivnosti vadbe in daljšem trajanju. Učinki delovanja endorfinov so še višji prag 
bolečine, nadzor apetita, zmanjšanje tesnobe, napetosti jeze in zmede. Redna telesna dejavnost 
izboljšuje posameznikovo občutljivost na učinke opioidov, torej enak učinek dosežemo z 
manjšo količino hormonov. Vadbo lahko poimenujemo pozitivna zasvojenost. Opiati, ki 
nastajajo v telesu med vadbo, se pri tistih, ki vadijo redno, zadržujejo dlje časa v primerjavi z 
netreniranimi posamezniki (Katch idr., 2011). 
 
 
1.4.1 Vpliv vadbe na sladkorno bolezen tipa 2 
 
Možnost glukozne intolerance se s staranjem povečuje. Starejši kot smo, zmanjša se 
občutljivost na inzulin in količina transporterja GLUT4. Vadba se po dinamiki delovanja lahko 
primerja s fazo stradanja, ko se količina glukagona poveča, se pospeši hidroliza glikogena, 
maščob in beljakovin. Pospešena je glukoneogeneza, ki poveča dostopnost goriv v plazmi. 
Delovanje transporterja GLUT4 se kljub zmanjšani koncentraciji pospeši, in sicer brez 
stimulacije inzulina, s tem pa se poveča prenos glukoze v mišično tkivo (Katch idr., 2011). 
Dolgotrajna vadba moči je dokazano izboljšala privzem glukoze in občutljivost na inzulin tako 
pri zdravih starejših, kot pri kronično obolelih starejših (Dela in Kjaer, 2006). 
 
Ena izmed kroničnih bolezni je tudi sladkorna bolezen tipa 2, kjer se prav tako zgodijo omenjeni 
procesi in prilagoditve. Pri sladkornih bolnikih tipa 2 gre za težave z zmanjšanim odzivom 
tarčnih celic na inzulin, torej povečana količina inzulina prinese enak učinek kot manjša 
količina inzulina pri zdravem človeku. Učinek mišične kontrakcije je podoben inzulinu. Med 
mišično kontrakcijo je torej privzem glukoze olajšan. Prepustnost celične membrane za glukozo 
se ob mišični kontrakciji poveča zaradi povečane količine transporterja GLUT-4, katerega 
translokacija na celično membrano poteka po alternativni poti (Volčanšek in Pfeifer, 2014). 
Vadba za moč ne vpliva samo na povečanje mišične mase, temveč se izboljša tudi sistem za 
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uravnavanje sladkorja v krvi, zaradi povečane količine in prerazporeditve nekaterih proteinov, 
kot je tudi GLUT4, ki je pomemben za transport glukoze v mišično tkivo (Dela in Kjaer, 2006). 
Podobne spremembe se ob dolgotrajni vadbi moči opazili tudi Ibanez in sodelavci (2005). 
Slednji so spremembe opazovali na vadečih s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se jim je po 16-
tedenskem programu vadbe za moč, brez dodatnih sprememb v prehrani, statistično značilno 
izboljšala občutljivost na inzulin, nivo sladkorja v krvi na tešče, hkrati se jim je znižal odstotek 
abdominalne maščobe, ki je eden izmed vzrokov za zmanjšano zmožnost prehajanja glukoze 
preko celičnih sten (Glass idr., 2014). Občutljivost na inzulin se je v omenjeni raziskavi 
izboljšala za približno 46 odstotkov. Nivo sladkorja v krvi na tešče se je znižal za 7 odstotkov, 
medtem ko je glikiran hemoglobin (HbA1c), katerega merjenje je v zadnjem času najbolj 
uporabna metoda, ostal nespremenjen. Nasprotno so dokazali Bacchi in sodelavci (2012), ki so 
spremembe po 16-tedenskem programu zaznali tudi pri HbA1c. Vadečim se je znižal nivo 
sladkorja v krvi na tešče za približno 12 odstotkov. Ugotovili so, da se sprememba v HbA1c ni 
zgodila le na račun zmanjšanja abdominalne maščobe, temveč tudi zaradi sprememb v VO2max 
in mišični masi. Podobne ugotovitve so izpostavili za aerobno vadbo, kar pomeni, da so učinki 
obeh vrst vadbe primerljivi. Količina GLUT-4 se poveča že po eni vadbeni enoti (Henriksen, 
2002). Torej za zmanjšanje odpornosti na inzulin učinkuje že enkratna vadbena enota. 
Posledično se pri sladkornih bolnikih tipa 2 zmanjša koncentracija inzulina v plazmi na tešče 
ter zmanjša izločanje inzulina (Katch idr., 2011). Inzulinska rezistenca se zmanjša že po eni 
vadbeni enoti, učinki na inzulinsko občutljivost trajajo 24 do 72 ur. Trajanje je odvisno od tipa 
vadbe, njenega trajanja in prehrane (Volčanšek in Pfeifer, 2014). Povečana možnost 
hipoglikemije po vadbi se pojavlja tako pri vadbi za moč kot tudi pri aerobni vadbi (Bacchi, 
Negri, Bonora in Moghetti, 2013). Padec inzulinske rezistence je dokazano v veliki meri 
posledica enkratne vadbene enote in ne dolgotrajnih adaptacij na vadbeni protokol. V primeru, 
da so diabetiki na inzulinski terapiji, morajo zmanjšati količino injiciranega inzulina že v 
primeru samo ene vadbene enote aerobne vadbe ali vadbe za moč (Kenney idr., 2011). Padec 
inzulinske rezistence se pojavi že v 15 minutah vadbe in je večji pri tistih z večjo telesno težo 
in slabšo glikemično kontrolo. Učinek vadbe na inzulinsko rezistenco je pravzaprav večji pri 
tistih, ki imajo diagnosticirano sladkorno bolezen tipa 2 kot pri zdravih ljudeh (Oguri, Adachi, 
Ohno, Oshima in Kurabayashi, 2009). S povečanjem količine redne telesne dejavnosti za 50 
odstotkov, iz 115 minut na 170 minut, izboljšujemo občutljivost na inzulin (Katch idr., 2011). 
Vadba se uvršča med najbolj učinkovita sredstva za izboljšanje stanja bolezni, ne glede na vrsto 
zdravil, ki jih diabetik prejema (Dijk idr., 2012). 
 
Poleg neposrednih učinkov na nivoju privzema glukoze ima vadba za diabetika še številne 
druge pozitivne učinke. Izboljšanju glikemičnega nadzora sledijo izboljšano delovanje srca in 
ožilja, telesna drža in psihološko stanje. Zmanjša se tveganje za pojav srčnih obolenj. Pozitivne 
učinke ima tudi na tiste, ki imajo več dejavnikov tveganja kot so debelost, hipertenzija, 
družinsko pogojenost ali sedeč način življenja (Katch idr., 2011). Z vadbo se zmanjšuje razlika 
med vnesenimi in porabljenimi kalorijami in ohranja zdrava telesna teža (Glass idr., 2014). Z 
zmanjšanjem tveganja za srčno-žilne bolezni in njihove zaplete, se izboljšuje vsesplošno 
zdravje in počutje. Z vadbo lahko tisti, ki imajo večje možnosti za sladkorno bolezen njen pojav 




1.5 Vpliv vadbe za moč na endokrini sistem 
 
Različne vrste vadbe, intenzivnosti in trajanja vadb imajo različen vpliv na delovanje 
endokrinega sistema. Drugače se telo odzove na aerobno vadbo, vadbo za moč ali gibljivost. 
Tudi različne metode vadbe za moč imajo različne učinke na endokrini sistem. Tudi mišice 
delujejo kot endokrini organ, ko ob krčenju sproščajo miokine, ki skupaj z ostalimi hormoni 
omogočajo prilagoditve telesa na vadbeni proces (Powers in Howley, 2018). Porast izločanja 
določenih hormonov in padec v koncentraciji drugih so spremembe, ki se dogajajo zaradi 
fiziološkega stresa. Telo odgovori z akutnim hormonskim odzivom. Telo dobi informacijo 
glede vrste in količine stresa, ki ga vadba povzroči. Informacija pride preko izločanja 
adrenalina, ki se izloča iz nadledvične žleze kot odziv na visoko-intenzivno vadbo proti uporu 
(Katch idr., 2011). Metabolne zahteve vadbe se izražajo preko inzulina. Hkrati prihaja do zahtev 
po spremembi metabolizma v mirovanju po vadbi. Specifični vzorci stimulacije živčnega 
sistema proizvajajo simultane hormonske odgovore za spoprijemanje z vadbeno enoto, 
regeneracijo in prilagajanje na akutni stres, ki ga vadba proizvede. Velja, da se ob redni vadbi 
za moč, frekvenca in amplituda izločanja testosterona in rastnega hormona veča, povečano 
izločanje se kaže v hipertrofičnem učinku na mišici. Prav ta dva hormona predstavljata primarna 
hormona pri adaptaciji na vadbo za moč. Testosteron poveča izločanje rastnega hormona in 
sodeluje z živčnim sistemom pri povečevanju sile, ki jo mišica lahko proizvede. Vpliv teh 
dejavnosti je večji kot katerikoli neposredni anabolni učinek testosterona na mišično strukturo 
in funkcijo. Že enkratna vadba za moč povzroči kratkotrajen porast v serumskem testosteronu 
in padec koncentracije kortizola. Poveča se tudi število androgenih receptorjev za testosteron v 
mišici. Večji učinek ima enkratna vadba na moške. Po nekaterih raziskavah vadba za moč pri 
ženskah ni tako učinkovita kot aerobna vadba za odpravljanje inzulinske rezistence, medtem ko 
je pri moških enako učinkovita (Hurley in Roth, 2000). Pri moških se porast rastnega hormona 
in kortizola izmeri v 30 minutah po vadbi. Sprememba je večja kadar so vključene večje mišične 
skupine z veliko mišično maso ali takrat, ko izvajamo vadbeno enoto z zmerno do visoko 
intenzivnostjo, ki jo med serijami prekinjamo s krajšimi odmori. Dvig testosterona je med 
vadbo za moč višji kot pri vzdržljivostni vadbi. Porast v koncentraciji testosterona po anaerobni 
vadbi je opažen tudi pri ženskah (Haff in Triplett, 2016). Orešnik in Kacin (2017) v metaanalizi 
ugotovita, da ob nizki intenzivnosti vadbe za moč in kratkotrajnih intervencijah, do naštetih 
sprememb ne prihaja. Pri vadbi zmerne intenzivnosti so bili učinki vidni in primerljivi z učinki 
aerobne vadbe, medtem ko je do najizrazitejših sprememb prišlo pri visoko-intenzivni vadbi za 
moč. 
 
Z vadbo za moč prihaja tudi do preoblikovanja mišičnih vlaken. Kompleksen proces, ki 
vključuje interakcijo celičnih receptorjev z različnimi hormoni in stimulirano sintezo DNA 
kontraktilnih proteinov. Količina spremembe je odvisna od stimulusa, ki ga povzroči vadba. 
Odvisen je od frekvence, intenzivnosti, količine in vrste vadbe. Na spremembo vpliva 
hormonski odziv, ki je delno odvisen od genskega zapisa (Katch idr., 2011). DNA zapis delno 
določa v kakšni meri bo vadba povzročila spremembe v glikemični kontroli in spremembi 
mišičnih tkiv (Stephens in Sparks, 2014). Kombinacija stresa in hormonskih odzivov zagotovijo 
prilagoditve tkiv kot odgovor na specifično vadbo. Skeletno mišičje predstavlja 75% vseh tkiv, 
ki privzemajo glukozo. Torej več kot je mišične mase v telesu, večji je odvzem glukoze iz krvi. 
Vadba za moč zmanjša stanje hiperglikemije, ki opisuje nivo glukoze nad 10 mmol/l, v 24 urah 
po vadbeni enoti za 40% (Praet idr., 2006).  Vadba za moč dokazano zmanjša delež telesne 
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maščobe pri moških in ženskah, v primeru s spreminjanjem prehranjevalnih navad in brez 
poseganja v prehranjevalni proces (Tresierras in Balady, 2009).  
 
Koopman idr. (2005) so s poizkusom ugotovili, da samostojna vadbena enota moči v 24 urah 
po vadbeni enoti statistično ne vpliva na koncentraciji glukoze in inzulina, čeprav naj bi se 
koncentracija inzulina med vadbo zmanjšala (Powers in Howley, 2018). Zaznali so 13 ± 5 
odstotno izboljšanje v občutljivosti na inzulin v 24 urah po vadbeni enoti, ki je vključevala vaje 
za mišično moč spodnjih ekstremitet. S tem so dokazali, da pri zdravem moškem že enkratna 
vadbena enota izboljša občutljivost na inzulin. Durham idr. (2004) so ugotovili, da samostojna 
vadbena enota moči pri zdravem človeku poveča privzem glukoze v mišice za kar petkratno 
vrednost v mirovanju. Eden izmed razlogov za to je tudi povečan krvni obtok, hkrati pa ne 
smemo pozabiti, da se ob aktivnosti spremeni delovanje in izločanje nekaterih drugih hormonov 
poleg inzulina in glukagona. Poveča se izločanje adrenalina in noradrenalina, ki skupaj z 
glukagonom pospešujeta potek glikogenolize. Poviša se še koncentracija kortizola, ki pomaga 
pri višanju nivoja plazemske glukoze med vadbo (Kenney idr., 2011). V primerjavi z aerobnimi 
oblikami vadbe, se privzem glukoze v mišična tkiva ne poveča v tolikšni meri, vendar je 
potrebno biti pozoren na to, da je aerobna dejavnost po navadi dlje trajajoča in neprekinjena, 
hkrati je vadba za moč manj energijsko zahtevna, ko govorimo o celokupni porabi energije. 
Durham idr. (2004) v raziskavi niso neposredno izmerili privzema glukoze v mišično tkivo, 
temveč so spremljali nivo glukoze v mišičnem tkivu. Black, Swan in Alvar (2010) so v svoji 
raziskavi primerjali enkratno vadbo moči pri 65 odstotkih 1RM in 85 odstotkih 1RM. Primerjali 
so še rezultate v primeru izvedbe ene serije in izvedbe treh serij. Ugotovili so, da pri ljudeh, 
kjer občutljivost na inzulin ni motena, vse oblike vadbe 24 ur po izvedbi vadbene enote 
povečajo občutljivost na inzulin in znižujejo nivo sladkorja v krvi na tešče. Ko so primerjali 
izvedbo ene ali več serij iste vaje v vadbeni enoti so ugotovili, da so v primeru več serij ugotovili 
večje znižanje nivoja sladkorja v krvi in  večjo občutljivosti na inzulin. Hkrati so ugotovili, da 
je imela vadbena enota, kjer so vadeči izvajali vaje z obremenitvijo 85 odstotkov 1RM, večji 
učinek na občutljivost na inzulin v primerjavi z manjšo obremenitvijo (65 odstotkov 1 RM). 
Torej bi lahko sklepali, da bo vadba z večjimi bremeni občutneje znižala nivo sladkorja po 
vadbeni enoti, kar so tudi izmerili, ko je izmed vseh štirih opravljenih vadbenih enot, največji 
učinek na nivo sladkorja v krvi na tešče imela tista vadbena enota, kjer so vadili z večjo 
obremenitvijo v več serijah. Pri vadbi z večjo obremenitvijo so izvajali 6 do 8 ponovitev, 
medtem ko so pri vadbi z manjšo obremenitvijo izvajali 12 do 15 ponovitev. Iz slednjega lahko 
sklepamo, da je vadba s težkimi bremeni oziroma metoda hipertrofije bolj učinkovita, za  
uravnavanje sladkorja v krvi pri zdravi populaciji, kot vadba z lahkimi bremeni oziroma metoda 
vzdržljivosti v moči. 
 
Glede na to, da je eden izmed dejavnikov tveganja za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 starost, 
je dobro vedeti, kakšen učinek ima vadba za moč na starejšo populacijo. Količina anabolnih 
hormonov je v primerjavi z mlajšimi manjša, zato je učinek vadbe manjši kot pri mlajši 
populaciji. Če starejša populacija izvaja vadbo za moč, je razlika v anabolnem odzivu med 
generacijami sicer manjša, vseeno pa je padec kortizola v katabolni fazi pri starejših manjši kot 
pri mlajši populaciji. Posledično prihaja do manjšega in počasnejšega hipertrofičnega učinka 





1.5.1 Vpliv vadbe za moč na sladkorno bolezen tipa 2 
 
Vadba za moč pri vadečih s sladkorno boleznijo tipa 2 izboljša glikemično kontrolo, ki jo 
nadzorujemo z meritvami glikiranega hemoglobina (HbA1c), ki nam pokaže nivo glukoze v 
krvi v zadnjih 2 do 3 mesecih. Ta je ob redni vadbi za moč znižan ne glede na spol in starost. 
Odziv vadbe za moč lahko opazujemo z zmanjšanim akutnim odzivom med glukoznim 
tolerančnim testom (Regensteiner idr., 2009). Vadba zmanjša odpornost na inzulin. Motnja 
metabolizma glukoze se po navadi pojavi v poznejšem obdobju življenja. V večini primerov jo 
spremljajo ostali fiziološki procesi, ki nastopijo s starostjo in vplivajo tudi na mišično moč. Z 
vadbo se mišična moč poveča, poveča se pusta telesna masa in kostna gostota, ki vplivajo na 
pojav sarkopenije in osteoporoze (Sigal idr., 2018) Tudi Strojnik (2011) opiše ugodne učinke 
vadbe za moč pri preprečevanju slabšanja osteoporoze. Volčanšek in Pfeifer (2014) opredelita 
lažje uravnavanje stanja sladkorne bolezni prek učinkov vadbe za moč, ki se kažejo tudi na 
izboljšanju koordinacije, ravnotežja in dopolnjenih učinkov aerobne vadbe. Akutni učinki 
enkratne vadbe za moč so lahko rezultat povečane koncentracije transporterja GLUT-4 in 
povečanega pretoka krvi, ki pripomore k večjemu privzemu glukoze v mišične celice (Silveira 
idr., 2014). Dejstvo je, da se telo pri starostnikih drugače odzove na vadbo moči kot v mladosti 
ali zgodnji odraslosti. S padcem mišične mase v starosti, se slabša tudi metabolična sposobnost 
skeletne mišice. Torej lahko pri enakih obremenitvah pri vadbi v poznejših letih pričakujemo 
manjše prilagoditve, ki pa so še vedno zelo pomembne v procesu staranja (Dela in Kjaer, 2006). 
 
 
Slika 7 Učinki vadbe za moč na odpornost na inzulin 
Slika 7 prikazuje možne razloge, ki ob vadbi za moč privedejo do zmanjšane odpornosti na 
inzulin in s tem boljše glikemične kontrole pri diabetiku. 
 
K sladkorni bolezni tipa 2 je bolj podvržena starejša populacija, pri kateri zaradi upada mišične 
mase prihaja do težav v presnovi glukoze. Zato je pomembno, da učinke vadbe za moč 
preverjamo na starejši populaciji. Hurley in Roth (2000) sta dokazala, da vadba za moč izboljša 
privzem glukoze in odzive inzulina na glukozo tudi pri starejši populaciji. V primerjavi z 
aerobno vadbo je vadba za moč prav tako učinkovita pri odpravljanju inzulinske rezistence, 
predvsem pri moški populaciji zaradi večje količine testosterona kot pri ženskah (Kraemer, 
Deschenes in Fleck, 1988). Snowling in Hopkins (2006) sta po pregledu študij ugotovila, da 
ima tako vadba za moč kot tudi aerobna vadba največ pozitivnih učinkov pri tistih vadečih s 
sladkorno boleznijo tipa 2, ki imajo pridružene nenalezljive kronične bolezni. Kljub temu, da 
se je največ sprememb po vadbi za moč pri diabetikih pripisovalo porastu mišične mase, so 







↑ odziv inzulina na glukozo 
↑ pusta telesna masa 
↓ visceralna maščoba 
↑ koncentracija GLUT-4 
↑ krvni pretok v mišice 
↓ odpornost na inzulin 
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Dijk idr. (2012) ugotovili, da enkratna vadbena enota vadbe za moč prav tako vpliva na 
glikemično kontrolo, ne glede na to, da prirasta mišične mase po enkratni vadbi načeloma ni. 
 
Poleg opisanih učinkov vadbe za moč na glikemično kontrolo in dejavnike povezane z 
zdravljenjem sladkorne bolezni je potrebno poudariti, da se ob vadbi izboljša mišična aktivacija, 
mobilnost, kognitivna funkcionalnost in samopodoba. Hkrati se zmanjšajo učinki sarkopenije 
in upočasni napredovanje osteoporoze. Zmanjša se tveganje za pridobitev pridruženih bolezni 
(Strojnik, 2015). 
 
Praet idr. (2006) so prav tako opazovali kaj se z nivojem sladkorja v krvi pri sladkornih bolnikih 
tipa 2 dogaja 24 ur po vadbeni enoti, ki je vsebovala tako aerobni del kot tudi vadbo za moč. 
Vaje za moč so izvajali pri 50 odstotkih 1RM. Meritev so izvajali z uporabo CGMS. Ugotovili 
so, da se je čas, ko so bili vadeči v hiperglikemičnem stanju skrajšal v primerjavi s 24 urami 
pred vadbeno enoto. Torej je že vadba z manjšimi bremeni izzvala znižanje nivoja sladkorja v 
krvi in za znižanje niso potrebovali večjih bremen. Bachhi idr. (2012) so primerjali učinke 
enkratne vadbe za moč z učinki enkratne aerobne vadbe pri vadečih s sladkorno boleznijo tipa 
2. Ugotovili so, da je bila razlika v nivoju sladkorja po vadbi pri aerobni skupini, v primerjavi 
s kontrolno skupino, statistično značilno nižja, medtem ko pri vadbi za mišično moč ni prišlo 
do razlik. Pri skupini, ki je vadila aerobno, je bil nivo sladkorja nižji tudi 24 ur po vadbi. Očitno 
je, da je verjetnost pojava akutne hipoglikemije med aerobno vadbo oziroma po njej, večja kot 
pri vadbi moči. Vseeno so Dijk idr. (2012) ugotovili, da tako aerobna vadbena enota kot vadba 
za moč izboljšata občutljivost na inzulin še vsaj 24 ur po eni vadbeni enoti. Za merjenje so 
uporabljali CGMS. Znano je, da vadba za moč kronično znižuje odpornost na inzulin, hkrati 
nekatere študije kažejo, da ima enkratna vadba za moč tudi akutne učinke na glikemično 
kontrolo prvih 24 ur po vadbi. Vadba za moč je zmanjšala možnost pojava hiperglikemije v 24 
urah po vadbeni enoti za 35 odstotkov v primerjavi s kontrolno skupino. Ugotovili so še, da so 
pri aerobni vadbi različne intenzivnosti efektivne pri nadzoru krvnega sladkorja, medtem ko pri 
vadbi za moč učinki nižjih obremenitev še niso dobro raziskani. Raziskavo so izvajali pri 
vadečih s sladkorno boleznijo, ki so se zdravili z inzulinsko terapijo ali brez. Kljub temu so bili 
rezultati pri vseh skupinah možnih terapij, podobni. Ugotovili so, da vadeči lahko izbere 
aerobno vadbo ali vadbo za moč za podobne učinke na glikemično kontrolo. Fenicchia idr. 
(2004) so zapisali, da enkratna vadbena enota moči pri obremenitvi 80 odstotkov 1RM izboljša 
nivo sladkorja v krvi za 24 ur pri ženskah s sladkorno boleznijo tipa 2. Ugotovili so, da so 
največje razlike v glikemični kontroli zaznane pri tistih, ki so imeli najbolj povečan nivo 
sladkorja v krvi. Koncentracija inzulina se v 24 urah po vadbi ni spremenila, kar pomeni, da se 
je sprememba zgodila na račun izboljšanja občutljivosti na inzulin. Več različnih študij je 
preučevalo učinke enkratne vadbene enote, kjer pa niso vsi prišli do enakih zaključkov. V večini 
se je nivo sladkorja znižal tako ob enkratni aerobni vadbi kot enkratni vadbi za moč. 
Spremembe so se zgodile na račun povečane občutljivosti na inzulin in ne povečane 
koncentracije inzulina. 
 
1.6 Priporočila glede vadbe za moč 
 
Da je vadba moči uspešna in da pride do vseh pozitivnih sprememb o katerih smo govorili, je 
potrebno upoštevati priporočila, ki niso povsem usklajena glede na različne vire. Obremenitve 
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so opredeljene okvirno, podobno je z ostalimi predpostavkami kot so število ponovitev, trajanja 
odmorov in število serij. 
 
Tabela 3 Priporočila vadbe za moč v primeru prisotne sladkorne bolezni. 
Literatura Priporočila 
Slovenske smernice za klinično obravnavo 
sladkorne bolezni tipa 2 (Skvarča, 2016) 
- Izvajanje vaj za moč vsaj 2-krat tedensko, s 
svetovanjem za to usposobljenega 
strokovnjaka, 
- priporočena kombinacija zmerno intenzivne 
telesne dejavnosti in vaj za mišično moč. 
Kanadske klinične smernice telesne 
dejavnosti ob sladkorni bolezni (Sigal idr., 
2018) 
- Izbrati 6 do 8 vaj, ki so ciljno usmerjene na 
večje mišične skupine, 
- postopno stopnjevanje količine do 3 serij z 
8 do 12 ponovitvami, z odmori dolžine 1 do 
2 minut, 
- najbolj učinkovite so vaje na vadbenih 
napravah ali s prostimi utežmi, 
- vadbo moči izvajati 2 do 3-krat tedensko,  
- priporočen strokovni nadzor ob izvedbi 
zaradi preprečevanja možnih poškodb in 
povečevanja učinkovitosti.  
Telesna dejavnost in sladkorna bolezen – 
ADA (American diabetes association) 
(Colberg idr., 2016) 
- 8 do 10 vaj v 1 do 3 serijah z 10 do 15 
ponovitvami, 
- vključiti 2 do 3 vadbene enote vadbe za moč 
tedensko, dnevi naj ne bodo zaporedni, 
- čeprav visoko-intenzivna vadba za moč 
izboljšuje glikemično kontrolo, se priporoča 
kakršenkoli program z vadbenimi napravami, 
prostimi utežmi ali lastno telesno težo za 
izboljšanje mišične moči, ravnotežja in 
opravljanja vsakodnevnih dejavnosti,  
- zmerna intenzivnost z 15 RM ali visoka 
intenzivnost z 6 do 8 RM, 
- postopno zmanjševanje ponovitev in 
povečevanje obremenitve. 
Telesna dejavnost in sladkorna bolezen –
Svetovna zdravstvena organizacija 
(World Health Organization [WHO], 
2017) 
- Izbrati 8 do 10 vaj za glavne mišične 
skupine, 
- izvajati 8 do 12 ponovitev v seriji, set 
ponoviti enkrat ali dvakrat, 
- uporaba prostih uteži, vadbenih naprav, 
elastičnih trakov, težkih žog, 
- v primeru, da vadeči s sladkorno boleznijo 
nima nekontrolirane sladkorne bolezni ali 
zapletov povezanih z boleznijo, lahko vadi 
po priporočilih za odraslo populacijo. 
Telesna dejavnost – Diabetes Australia 
(National diabetes services scheme 
[NDSS], 2016) 
- 2 do 3-krat tedensko, 
- izvajati vadbe z lastno telesno težo, 
vadbenimi napravami, prostimi utežmi 




V tabeli 3 so predstavljena priporočila vadbe za moč v primeru prisotne sladkorne bolezni. 
Priporočila so pripravile organizacije po svetu in v Sloveniji, ki preučujejo sladkorno bolezen 
in zdravljenje le te.  
 
Številni raziskovalci želijo točno določiti uspešne vadbene programe, ki bi se jih morali vadeči 
s sladkorno boleznijo udejstvovati. Tako so Katch idr. (2011) zapisali, da naj bi tisti, ki z vadbo 
šele pričenjajo, izbirali zmerno-intenzivno vadbo moči. Cilj vadbe v tem primeru ni 
premagovanje maksimalnih bremen, temveč premagovanje večjega števila ponovitev pri 
obremenitvah med 8 in 15RM, s katerimi opravimo 2-4 serije. Mayer idr. (2011) so v 
metaanalizi ugotovili, da je za pozitivne učinke na dejavnike tveganja za diabetes, srčno-žilne 
bolezni, različne vrste rakov in osteoporozo potrebno za moč vaditi 2 do 3-krat tedensko po 
minimalno 20 minut. Za povečanje mišične moči naj bi vadili 8 do 12 tednov. Za vadbo moči 
se priporoča uporaba vadbenih naprav, prostih uteži ali drugih pripomočkov. V vadbo 
vključimo 5 do 10 vaj, ki vključujejo večje mišične skupine celega telesa. Ljudem, ki se z vadbo 
moči ne ukvarjajo redno, so starejši ali imajo zdravstvene težave se ne priporoča obremenitev 
nad 85% 1RM oz. 6RM. To velja predvsem za ljudi s hipertenzijo (Bacchi idr., 2013). Tudi 
starejšim, ki vadijo v fitnesu, se priporočajo počasne koncentrične mišične kontrakcije z 
obremenitvami med 60 in 80% 1RM oz. 20 in 8RM, z 10 do 15 ponovitvami v 2 do 3 serijah. 
Še posebej primerne vaje za to starostno skupino so izteg nog v nožni preši, upogib kolena, 
izteg kolena, izteg trupa in obračanje trupa z zadrževanjem v zasuku (Prevc, Tomažin in 
Strojnik, 2015). Sigal idr. (2016) so vadbo za moč za sladkorne bolnike opredelili z vadbo 
dvakrat oziroma trikrat na teden. Vadbena enota je sestavljena iz 6 do 8 vaj, ki so ciljno 
usmerjene v določene mišične skupine. Število ponovitev je postopoma stopnjevano do 8 
oziroma 12 ponovitev v treh serijah z minutnim odmorom med serijami. Glede na obstoječe 
raziskave je najbolj priporočljiva vadba na vadbenih napravah ali s prostimi utežmi. Vadba z 
elastičnimi trakovi ni tako učinkovita pri izboljšanju glikemične kontrole, vendar lahko vadeči 
izboljšajo mišično moč in so dobro izhodišče za učenje tehnike pravilnih izvedb za nadaljnjo 
vadbo moči. Za najboljše učinke vadbe in zmanjšanje možnosti poškodbe je potrebna strokovna 
razlaga, demonstracija in reden nadzor. Takšna vadba ima največji učinek na glikirani 
hemoglobin. Pomembno je, da se uvajanje vaj postopoma stopnjuje. Potrebno je preveriti 
morebitne kontraindikacije za telesno dejavnost. Svetuje se primerna obutev in temeljito 
pregledovanje stopal pred in po vadbi. Vadečim z inzulinsko terapijo se priporoča preverjanje 
ravni glukoze pred telesno dejavnostjo, med njo, takoj po njej in nato še nekaj ur kasneje. 
Odmerke zdravil je navadno potrebno pred aktivnostjo znižati oziroma zaužiti dodaten obrok 
ogljikovih hidratov za preprečitev nastanka hipoglikemije (Skvarča, 2016). Precej bolj stroga 
so priporočila glede vadbe sladkornega bolnika tipa 1, kjer je zaradi okvar trebušne slinavke 
tvorba inzulina preprečena, zato je pomembno, da bolnik sam dobro pozna svoje stanje, hkrati 
pa s svojim stanjem seznani tudi strokovnjaka, ki z njim vadi. Zaradi zunanjega vira inzulina 
se lahko telo drugače odzove na vnos inzulina med vadbo. Večja verjetnost je, da se pri vadečem 
pojavi stanje hipoglikemije. Pri sladkornem bolniku tipa 1 je porušeno tudi ravnovesje ostalih 
hormonov kot so na primer neuravnano izločanje glukagona ali spremenjeni odzivi 
kateholaminov (Regensteiner idr., 2009). Ravno zaradi zunanjega vira inzulina, je tudi pri 
bolnikih tipa 2, potrebno biti pozoren na vrsto terapije in še več pozornosti nameniti tistim 





1.6.1 Tveganja za vadeče s sladkorno boleznijo tipa 2  
 
Ob nepravilno izvajani in nenadzorovani vadbi sladkornega bolnika lahko pride do zapletov in 
poškodb (Volčanšek in Pfeifer, 2014). To so na primer krvavitev v mrežnici, povečano izločanje 
proteinov preko urina oziroma proteinurija ali pospešene mikrovaskularne lezije. Lahko se 
pojavijo različni srčno-žilni zapleti kot so srčna aritmija, ishemična bolezen srca in ortostatska 
hipotenzija po vadbi. Pride lahko do hiperglikemije ali ketoze. V primeru nepravilnega 
pregledovanja stopal in neprimerne obutve lahko pride do razjed stopal ali drugih ortopedskih 
poškodb povezanih z nevropatijo (Katch idr., 2011). Možne kontraindikacije se pojavijo v 
primerih, ko ima bolnik pridružene bolezni kot so srčno-žilne bolezni, različnih vrstah 
nevropatij in retinopatij. Posebno pozornost je potrebno nameniti vajam, kjer prihaja do 
povišanja krvnega ali znotraj-očesnega tlaka (Skvarča, 2016).  
 
Kljub številnim ugodnim učinkom, ki jih telesna dejavnost prinaša zdravemu ali obolelemu 
človeku, je še vedno telesna nedejavnost težava, s katero se vsakodnevno srečujemo. Čeprav se 
promocija telesne aktivnosti iz leta v leto povečuje, obstaja še veliko področij, kjer bi bile 
izboljšave možne. Ena izmed teh je tudi poenotenje priporočil glede vadbe za moč pri vadečih 
s sladkorno boleznijo. 
 
Dokazano je, da lahko s pravilno določenimi vadbenimi določili in ustreznim strokovnim 
nadzorom vadbe uspešno zdravimo sladkorno bolezen tipa 2 (Karpljuk idr., 2004). Vadba za 
moč je enako učinkovita kot aerobna vadba, predvsem pri moških s sladkorno boleznijo, ko 
govorimo o izboljšanju občutljivosti na inzulin (Hurley in Roth, 2000). Prednosti vadbe za moč 
pred aerobno vadbo so predvsem dvig anabolnih hormonov kot je testosteron. Njegova 
koncentracija se po vadbi moči poveča pri obeh spolih (Haff in Triplett, 2016). To je dobro 
izhodišče za preprečevanje pojava sarkopenije pri katerem mišična masa pada. Za  povečanje 
mišične mase vemo, da pozitivno vpliva na glikemično kontrolo (Strojnik, 2015). Primerna 
metoda, ki bo za vadeče s sladkorno boleznijo tipa 2 najbolj varna, hkrati pa bo imela največji 
učinek na dejavnike, ki vplivajo na uspešno zdravljenje sladkorne bolezni, zaenkrat še ni točno 
opredeljena, še posebej, če opazujemo akutni učinek vadbe in ne posledic dolgotrajnih vadbenih 
ciklov. Manjše obremenitve in večje število ponovitev velja za preverjen in varnejši pristop k 
obravnavi vadečega s sladkorno boleznijo, čeprav je dokazano, da je dolgotrajna vadba moči 
pri vadečih s sladkorno boleznijo najbolj učinkovita, ko jo izvajamo z visoko intenzivnostjo 
(Orešnik in Kacin, 2017).  
 
Namen naloge je bil preveriti učinek enkratne vadbe hipertrofije, kjer še ne prihaja do 






2. CILJI IN HIPOTEZE 
 
 2.1 Cilji 
 
Cilj magistrske naloge je bil s pregledom že objavljenih del in praktičnim preizkusom ugotoviti 
katera izmed izbranih dveh metod vadbe za moč, ob poenotenem vnosu hranil, v večji meri 
vpliva na nivo sladkorja v krvi 10 minut, 30 minut in 1 uro po zaključku vadbe. Cilj smo si 
postavili, ker nas je zanimalo katera metoda vadbe za moč bi imela najboljše učinke na 




 2.2 Hipoteze 
 
Preverjali smo naslednje hipoteze:  
 
H01: Vadba po metodi hipertrofije bo statistično značilno bolj znižala nivo sladkorja v krvi kot 
metoda vzdržljivosti v moči 10 minut po vadbi.  
 
H02: Vadba po metodi hipertrofije bo statistično bolj znižala nivo sladkorja v krvi kot metoda 
vzdržljivosti v moči 30 minut po vadbi.  
 
H03: Vadba po metodi hipertrofije bo statistično bolj znižala nivo sladkorja v krvi kot metoda 








V raziskavo je bilo vključenih 17 preizkušancev z diagnosticirano sladkorno boleznijo tipa 2. 
Udeleženci so sodelovali prostovoljno. Stari so bili od 53 do 72 let, v povprečju 62,2 let. 
Povprečni indeks telesne mase vadečih je bil 27,6 ± 5,2. Ob prvem obisku so merjenci tehtali v 
povprečju 75,6 kg ± 16 kg in bili visoki 165 cm ± 4,5 cm. Vsi so bili v preiskavo napoteni s 
strani diplomirane medicinske sestre v Zdravstvenem domu Črnomelj, ki je z njimi predhodno 
izvedla edukacijsko delavnico z naslovom Sladkorna bolezen tipa 2. V času meritev sta dve 
osebi prenehali z obiskovanjem vadbe. Razlogi so bili osebni. Meritve je v celoti opravilo 15 
preiskovancev. Od 15 preiskovancev je bilo 13 žensk in 2 moška, od tega jih je 7 uravnavalo 
sladkorno bolezen brez zdravil, 4 so jemali tablete za uravnavanje sladkorne bolezni, štirje so 
bili na inzulinski terapiji z injekcijami. Vadeči so bili pozvani, da se v času tri-tedenskega 
testiranja ne poslužujejo dodatnih telesnih aktivnosti. 
 
Preizkušanci so pred pričetkom aktivnega sodelovanja izpolnili vprašalnik o zdravstvenem 
stanju. S tem smo izključili pridružene bolezni, kronično hiperglikemijo ali neurejeno 
zdravljenje sladkorne bolezni. V vprašalniku so odgovorili tudi na vprašanja glede dotedanje 
telesne dejavnosti. Po izpolnjevanju vprašalnika smo s skupino opravili testiranje telesne 
pripravljenosti starejših (Jakovljevič, Knific in Petrič, 2017; Rikli in Jones, 2013), ki je bilo 
nadzorovano in vodeno s strani kineziologov. S testiranjem smo še dodatno preverili primernost 





Pred pričetkom vadbe smo uporabili vprašalnik za udeležence testiranja telesne pripravljenosti. 
Testiranje smo izvajali po testni bateriji senior fitnes testa, kjer smo izvedli doseg sede na stolu, 
časovno merjeni vstani in pojdi test, dotik dlani za hrbtom, vstajanje s stola, upogib komolca in 
2-minutni test stopanja na mestu (Rikli in Jones, 2013). Izvedli smo 6 testov. Od osnovne 
baterije senior fitnes testa nismo uporabili 6-minutnega testa hoje. Cilj testiranja ni bil 
preverjanje rezultatov vadečih pred in po intervenciji, temveč primernost kandidatov za 
sodelovanje v vadbeni skupini. V kolikor bi bili merjenci na testiranju prepoznani za zelo slabo 
pripravljene in bi nadaljevanje vadbe prepoznali za tvegano, z intervencijo ne bi nadaljevali. 
Vsi vadeči so uspešno opravili testiranje. 
 
Tabela 4 Pripomočki za izvedbo testa telesne pripravljenosti (Prirejeno po Rikli in Jones, 2013).. 
Test telesne pripravljenosti Pripomočki za izvedbo testa 
Arterijski krvni tlak - merilnik krvnega tlaka (Omron, Japonska), 
stol, miza 
Indeks telesne mase - tehtnica z višinomerom, žepni računalnik 
Časovno merjeni vstani in pojdi test (2,4 m) - stol višine 43 cm, merilnik časa, stožec, 
barvni lepilni trak, merilni trak 
Doseg sede na stolu - stol višine 43 cm, ravnilo 
Dotik dlani za hrbtom - ravnilo 
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Vstajanje s stola - stol višine 43 cm, stena, merilnik časa 
Upogib komolca - uteži (2,3 kg za ženske in 3,6 kg za moške), 
stol višine 43 cm, merilnik časa 
2-minutni test stopanja na mestu - lepilni trak, merilnik časa, potisni števec, 
ravna stena 
 
V tabeli 4 so predstavljeni pripomočki, ki smo jih za izvedbo posameznega testa potrebovali.  
 
Testiranje smo izvedli v telovadnici fizioterapije v Zdravstvenem domu Črnomelj. Vadbo moči 
smo izvedli v fitnesu Srednje šole Črnomelj.  
 
Tabela 5 Seznam pripomočkov za izbrane vaje v protokolu. 
Izteg nog v nožni preši  vadbena naprava (TechnoGym, Italija) 
Horizontalni upogib ramen  vadbena naprava (TechnoGym, Italija) 
Poteg na prsi  škripec (TechnoGym, Italija) 
Izteg trupa  vadbena naprava (TechnoGym, Italija) 
Poteg  škripec (TechnoGym, Italija) 
 
Tabela 5 prikazuje vaje in vadbene pripomočke, ki so jih vadeči uporabljali tekom preizkusa. 
Tri izmed vaj so bile izvedene na specifičnih vadbenih napravah namenjenih izbrani vaji, 
medtem ko so dve vaji izvajali na škripcu z možnostjo prilagoditve višine osi škripca. 
  
Za merjenje nivoja glukoze v krvi so vsi merjenci uporabljali merilec krvnega sladkorja 
Johnson&Johnson One Touch Ultra 2, z zamenljivimi iglicami in lističi One Touch Ultra 
(Lifescan, Milpitas, CA). Nivo sladkorja v krvi so merili pred vadbo, 10 minut po vadbi, 30 
minut po vadbi in 60 minut po vadbi. Zanesljivost merilca je standardizirana z ISO standardom 





3.3.1 Testiranje pred pričetkom intervencije 
 
Po predavanju o sladkorni bolezni tipa 2, ki ga je bolnikom s sladkorno boleznijo pripravila 
diplomirana medicinska sestra v Zdravstvenem domu Črnomelj, so imeli poslušalci možnost 
priključitve k vadbenemu postopku, ki je obsegal testiranje telesne pripravljenosti pred 
pričetkom vadbe, trikratni obisk fitnesa za potrebe meritev in nato enomesečni brezplačni 
program vadbe v Centru za krepitev zdravja. Na prvem srečanju so vadeči izpolnili vprašalnike 
za udeležence testiranja telesne pripravljenosti starejših oseb (Jakovljevič idr., 2017). Po 
pregledu vprašalnikov in pogovoru o možnih kontraindikacijah, so vadeči, po navodilih in pod 
nadzorom diplomiranih kineziologov, opravili testiranje. Po meritvi arterijskega krvnega tlaka 
v mirovanju, katerega rezultat v mejnih vrednostih je bil pogoj za sodelovanje na testiranju, so 
vadeči izvedli merjenje telesne teže in višine, test stoje na eni nogi, vstajanje s stola, upogib 
komolca, 2-minutni test stopanja na mestu, doseg sede na stolu, dotik dlani za hrbtom in na 
koncu časovno merjeni vstani in pojdi test. Pred pričetkom so bili vsi testi razloženi in 
prikazani. Vadečim so bila razložena navodila o ukrepanju ob slabem počutju oziroma nenadni 
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spremembi počutja med izvedbo vaj. V kolikor so bile pri vadečih prisotne kakršnekoli 
kontraindikacije za določen test, smo se izvedbe le tega vzdržali.  
 
3.3.2 Določanje ponovitvenega maksimuma (1 RM) 
 
Na prvi meritveni vadbeni enoti (1. teden) je bil vadečim razložen protokol testiranja in 
izmerjen ponovitveni maksimum za pet uporabljenih vaj: (1) izteg nog v nožni preši, (2) 
horizontalni upogib ramen, (3) poteg na prsi, (4) izteg trupa in (5) poteg. Po uvodnem 
skupinskem ogrevanju, smo merjencem določili njihov ponovitveni maksimum (1 RM) z 
uporabo metode submaksimalnih bremen, kjer smo določili obremenitev, pri kateri je do 
odpovedi prišlo pri 7 do 10 ponovitvah. Iz uporabljene metode smo izračunali 1 ponovitveni 
maksimum, ki je bolj primerna metoda za kronične bolnike, starostnike in poškodovane 
oziroma podvržene poškodbam, kot neposredna metoda določanja največjega bremena 
premaganega v eni ponovitvi vaje in je sicer najbolj zanesljiva (Haff in Triplett, 2016). Kljub 
temu je tudi metoda submaksimalnih bremen zanesljiva, saj so Abdul-Hameed, Rangra, Shareef 
in Hussain (2012) v študiji ugotovili visoko povezanost med rezultatom meritev ponovitvenega 
maksimuma med maksimalnimi in submaksimalnimi metodami določanja, ki so jo izvajali 
ravno na starostnikih s sladkorno boleznijo tipa 2. Posredne metode določanja bremen so se 
izkazale za zanesljive in hkrati varne pri vajah za zgornje in spodnje ude. Kljub temu mora biti 
izbira bremena za optimalno primerjavo z 1 RM takšna, da merjenec ne zmore premagati 





Slika 8 Prikaz določanja bremen glede na število ponovitev (Haff in Triplett, 2016). 
Na sliki 8 je prikazano določanje maksimalnega ponovitvenega bremena glede na število 
ponovitev premaganih z določenim bremenom. S pomočjo preglednice smo vadečim določili 
bremena, ki smo jih kasneje uporabili za vadbeni enoti hipertrofije in vzdržljivosti v moči.  
  
 
3.3.3 Razporeditev vadbenih enot 
 
Pred drugo vadbeno enoto (2.teden) smo testirance naključno razdelili v dve skupini. Ogrevanje 
so izvedli na vadbenih napravah, kjer so z obremenitvijo 20% 1 RM izvedli 1 serijo. Petim 
vajam so sledile dinamične raztezne vaje za vrat, roke trup in noge, ki smo jih izvedli skupinsko. 
 
Tabela 6 Razpored vadbenih enot. 
1. skupina 2. skupina 
1. teden – določanje 1 RM 1. teden – določanje 1 RM 
2. teden – standardna metoda 1  2. teden – intenzivna metoda 
3. teden – intenzivna metoda 3. teden – standardna metoda 1 
 
V tabeli 6 je prikazana razporeditev vadbenih enot glede na skupino, v katero so bili merjenci 
razporejeni. Ena skupina je na drugi meritveni vadbeni enoti izvajala vadbo po standardni 
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metodi 1, ki spada med metode ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj. Druga 
skupina je na isti vadbeni enoti izvajala vadbo po intenzivni metodi za povečanje vzdržljivosti 
v moči (Dolenec idr., 2017).  Na tretji meritveni vadbeni enoti (3.teden) je prva skupina izvedla 
vadbo po tisti metodi, ki jo je pretekli teden izvajala druga skupina in obratno.  
 
Tabela 7 Izbrane metode vadbe moči (Prirejeno o Dolenec idr., 2017). 
 Standardna metoda 1 Intenzivna metoda 
Breme (% 1 RM) 80 50-60 
Število ponovitev 8-12 20-30 
Število serij 3-5 3-5 
Cikel (min) 2 2 
 
V tabeli 7 so prikazane obremenitve, število ponovitev in serij ter dolžina cikla izvedene vaje.  
 
Standardno metodo 1 so izvajali s koncentričnimi ponovitvami do odpovedi. V tem času so 
izvedli približno 8 do 12 ponovitev z obremenitvijo približno 80% 1 RM. Izvedli so 3 serije z 
1 minutnim odmorom med serijami. 
 
Intenzivno metodo za povečanje vzdržljivosti v moči so izvajali v približno 30 ponovitvah z 
obremenitvijo 50 do 60% 1 RM. Vajo so izvajali do odpovedi. Izvedli so 3 serije s 30 sekundnim 
odmorom med serijami (Dolenec idr., 2017).  
 
Na vsaki vadbeni enoti so si merjenci pred pričetkom ogrevanja izmerili krvni sladkor. Za 
merjenje glukoze v krvi je vsak od udeležencev prejel svoj merilec krvnega sladkorja Johnson 
& Johnson One Touch Ultra 2. Meritev so ponovili 10 minut po prenehanju z vadbo oziroma 
10 minut od zadnje ponovitve zadnje vaje. V tem času so opravili še zaključni del vadbene 
enote, ki je sestavljal 2 minuti hoje z vključevanjem statičnih razteznih vaj. Nivo glukoze v krvi 
so izmerili še 30 minut po prenehanju z vadbo in 60 minut po prenehanju z vadbo. Vrednosti 
meritev so bile zabeležene. V času od prenehanja z zaključnim delom vadbe do 60. minute po 
vadbi, so merjenci mirovali in razen vode niso vnašali ničesar.  
 
Na prvi vadbeni enoti so bili vadeči seznanjeni z navodili glede usklajenega jedilnika pred 
meritvenimi vadbenimi enotami. Prav tako jim je bilo naročeno, da vsaj 1 uro pred vadbo ne 
užijejo večjega obroka. Meritve so potekale vedno ob istem času, in sicer med 17. in 19. uro.  
 
 
3.3.4 Metode obdelave podatkov 
 
V vzorec, ki smo ga obravnavali, smo zajeli 15 vadečih, ki so opravili vse meritve.  
 
Za vse obravnavane spremenljivke smo izračunali osnovno statistiko. Za primerjavo nivoja 
glukoze v krvi med: 10 minut po, 30 minut po in 60 minut po vadbi med različnima metodama 
vadbe, smo uporabili test za ponovljene meritve. Za vse statistične teste, ki smo jih uporabili, 
je bila značilnost sprejeta pri p<0,05. Za obdelavo podatkov je bil uporabljen statistični program 




4.  REZULTATI 
 
Rezultate predstavljajo vrednosti sladkorja v krvi, ki so bile izmerjene pred vadbo, 10 minut po 
zaključku vadbene enote, 30 minut po zaključku vadbene enote in 60 minut po zaključku 
vadbene enote. Rezultate smo analizirali s pomočjo ANOVE za ponovljene vzorce.  
 





Standardni odklon Število merjencev 
Pred vadbo Standardna metoda 1 8,3 ±2,0 15 
 Intenzivna metoda 8,6 ±2,8 15 
 SKUPAJ 8,4 ±2,4 30 
10 minut po vadbi Standardna metoda 1 7,9 ±2,2 15 
 Intenzivna metoda 8,7 ±2,7 15 
 SKUPAJ 8,3 ±2,4 30 
30 minut po vadbi Standardna metoda 1 8,2 ±2,5 15 
 Intenzivna metoda 8,5 ±2,5 15 
 SKUPAJ 8,4 ±2,5 30 
60 minut po vadbi Standardna metoda 1 8,1 ±2,1 15 
 Intenzivna metoda 8,3 ±2,3 15 
 SKUPAJ 8,2 ±2,2 30 
 
Tabela 8 prikazuje povprečne vrednosti sladkorja v krvi pri vadečih, ki so vadili po intenzivni 
metodi in po standardni metodi 1 ter skupno povprečno vrednost. Poleg povprečnih vrednosti 
so predstavljeni standardni odkloni in število merjencev. Podatki so razvrščeni glede na sosledje 
izvedenih meritev in sicer, pred vadbeno enoto ter 10 minut, 30 minut in 60 minut po vadbeni 
enoti. Število merjencev med posameznimi meritvami se ne razlikuje. Iz povprečja na videz 
najbolj odstopa nivo sladkorja v krvi 10 minut po vadbi pri intenzivni metodi.  


















čas 0,619 12,810 5 0,025 0,742 0,837 0,333 
 
Tabela 9 prikazuje, da je Mauchlyjev test sferičnosti statistično značilen (p=0,025). Ker kršimo 
predpostavko sferičnosti, smo v nadaljevanju uporabili Greenhouse-Geisserjevo korekcijo 






4.1. Vpliv časa merjenja in metode na nivo sladkorja  
 
Tabela 10 Vpliv časa merjenja na nivo sladkorja. 
 Povprečni 
kvadrati 
F p Eta² 
Čas  0,565 0,593 0,573 0,021 
Čas x metoda vadbe 0,871 0,913 0,416 0,032 
 
Tabela 10 prikazuje vpliv časa merjenja na nivo sladkorja in vpliv časa merjenja na nivo 
sladkorja ob hkratnem upoštevanju metode vadbe.  
 
Rezultati kažejo, da se nivo sladkorja merjen v časovnih intervalih pred, 10 minut, 30 minut in 
60 minut po vadbi med seboj statistično ne razlikuje in je približno enak (p=0,573). Prav tako 
ne zaznamo nobenih razlik v nivoju sladkorja v časovnih intervalih, ko hkrati upoštevamo še 
metodo vadbe: standardna metoda 1 ali intenzivna metoda (p=0,416). Rezultati kažejo, da se 
nivo sladkorja po vadbi statistično značilno niti ne zniža niti ne zviša, tako pri standardni metodi 
I, kot tudi pri intenzivni metodi. 
 
 
4.2. Razlika med dvema različnima metodama vadbe 
 
Tabela 11 Vpliv metode vadbe na nivo sladkorja. 
 Povprečni 
kvadrati 
F p Eta² 
Metoda vadbe 4,921 0,237 0,630 0,008 
 
Tabela 11 prikazuje vpliv metode vadbe na nivo sladkorja v krvi.  
 
Iz rezultatov je razvidno, da se nivo sladkorja v štirih časovnih interval med intenzivno metodo 
in standardno metodo 1 ni razlikoval (p=0,630). To pomeni, da sta obe metodi vadbe sprožili 






4.3. T-test za odvisne vzorce  
 
 
Slika 9 Povprečen nivo sladkorja v krvi (mmol/l) v različnih časovnih intervalih pri različnih metodah vadbe. 
 
Slika 9 prikazuje povprečen nivo sladkorja v krvi v različnih časovnih intervalih pred in po 
vadbi. Ugotovili smo, da vadba in časovni interval merjenja nista imela statistično značilnega 
vpliva na nivo sladkorja. Iz grafa je razvidno, da je metodika spreminjanja sladkorja v krvi 
skozi čas podobna pri obeh metodah vadbe z izjemo merjenja 10 minut po vadbi. Iz grafa je 
razvidno, da je sladkor v krvi padel pri skupini, ki je vadila za vzdržljivost po intenzivni metodi, 
medtem ko je sladkor pri skupini, ki je vadila po standardni metodi 1 za hipertrofijo rahlo 
narasel. 
 
Tabela 12 Primerjava nivoja sladkorja v krvi 10 minut po vadbi z ostalimi časovnimi intervali, ločeno za metodo vadbe. 





t N Značilnost 
Intenzivna 
metoda 
Pred – 10 po 0,4467 0,8551 0,2208 2,023 14 0,063 
10 po – 30 po - 0,3667 1,3399 0,3460 -1,060 14 0,307 
10 po – 60 po - 0,2133 0,6728 0,1737 -1,228 14 0,240 
Standardna 
metoda 1 
Pred – 10 po - 0,1200 1,2463 0,3218 -0,373 14 0,715 
10 po – 30 po 0,1667 0,7257 0,1874 0,889 14 0,389 
10 po – 60 po 0,4267 1,2424 0,3208 1,330 14 0,205 
 
Metoda vadbe 





V tabeli 12 je prikazano, da statistično značilnega vpliva časa ni, t test za odvisne vzorce pa 
pokaže, da se razlika v nivoju sladkorja v krvi pred vadbo in 10 minut po vadbi pri intenzivni 
metodi za vadbo vzdržljivosti nakazuje (p=0,063).  
 
Tabela 13 Primerjava nivoja sladkorja 10 minut po vadbi med dvema metodama. 




t N Značilnost 
10 po standardna 
metoda 1 –  
10 po intenzivna 
metoda 
-0,8400 1,1375 0,2937 -2,860 14 0,013* 
*statistična značilnost sprejeta pri p<0,05 
 
V tabeli 13 se pri primerjavi nivoja sladkorja 10 minut po vadbi med intenzivno metodo in 








5.  RAZPRAVA 
 
Z magistrsko nalogo smo želeli s pomočjo literature in praktičnega preizkusa preveriti razlike 
med akutnim vplivom dveh metod vadbe za moč pri vadečih s sladkorno boleznijo tipa 2. Z 
našo raziskavo smo poskušali med seboj primerjati dve različni obremenitvi, za kateri smo 
sklepali, da sta že dovolj veliki, da bosta izzvali reakcijo organizma. Vzorec ljudi, ki smo ga 
izbrali za vadbeni protokol v naši raziskavi je bil po številu primerljiv z vzorci v omenjenih 
študijah (Bacchi idr., 2012; Dijk idr., 2012; Snowling idr., 2006). Vsi vadeči so imeli 
diagnosticirano sladkorno bolezen tipa 2, ki so jo zdravili z različnimi oblikami terapij. 
Povprečne vrednosti nivoja sladkorja v krvi pred vadbo so bile izračunane iz vrednosti, ki smo 
jih izmerili pred vadbeno enoto, ki je tako kot omenjene študije vsebovala uvodni del, glavni 
del in zaključek. Vrednosti sladkorja v krvi pred vadbeno enoto se med skupinama niso 
razlikovale.  
 
5.1 Vpliv časa merjenja na nivo sladkorja 
 
Ko govorimo o ohranjanju koncentracije glukoze v krvi med in po vadbeni enoti, proces lahko 
primerjamo s procesom stradanja. V obeh primerih se porabljajo zaloge energije v telesu. Za 
ohranjanje nivoja glukoze v telesu se uporabljajo štirje mehanizmi: (1) mobilizacija obstoječe 
glukoze iz jetrnih glikogenskih zalog, (2) mobilizacija prostih maščobnih kislin iz maščobnega 
tkiva, (3) sinteza glukoze v jetrih iz amino-kislin, laktata in glicerola ter (4) preprečevanje 
vstopa glukoze v celice, ki je nasprotni proces delovanja inzulina. Ravno zaradi slednjega 
mehanizma, se med vadbo zmanjša izločanje inzulina. Večja kot je intenzivnost telesne 
dejavnosti, bolj se nivo inzulina zniža. Ker je nivo inzulina znižan, mobilizacija glukoze poteka 
preko drugih mehanizmov. Privzem glukoze v mišične celice je od 7 do 20-krat povečan kar 
pojasnjuje, da je potreba po glukozi velika. Dostavo glukoze do celic omogočajta povečan 
pretok krvi in pa povečano število transporterjev v mišičnih celicah oziroma zmanjšana 
občutljivost na inzulin. Hkrati se poviša nivo glukagona v krvi. Glede na to, da je nivo glukoze 
približno konstanten tekom vadbenega protokola, izločanje glukagona in zaviranje izločanja 
inzulina izzove simpatični živčni sistem (Powers in Howley, 2018). Kadar je telesna dejavnost 
visoko intenzivna in dlje časa trajajoča, omenjeni mehanizmi ne vzdržujejo več konstantnega 
nivoja sladkorja v krvi, lahko pride do znižanja nivoja sladkorja ob koncu vadbe in neposredno 
po njej. Velike obremenitve pri vadbi za moč naj bi do znižanja nivoja sladkorja pripeljale že v 
nekaj serijah (Haff in Triplett, 2016). 
 
Praet idr. (2006), ki so nivo sladkorja spremljali s CGMS, so ugotovili, da se nivo sladkorja v 
1 uri po vadbi niža in potem postopoma počasi zopet narašča. Gillen, Little, Punthakee, 
Tarnopolsky, Riddell, in Gibala, (2012) so v svoji raziskavi sicer uporabljali visoko intenzivno 
vadbo na sobnem kolesu, vendar so ugotovili, da že 10 minut intenzivne vadbe, zniža nivo 
sladkorja v naslednjih treh urah po vadbeni enoti. Hkrati so ugotovili, da je v naslednjih 24 urah 
nivo sladkorja po vadbeni enoti nižji. Oberlin idr. (2014) so ravno tako spremljali nivo sladkorja 
s CGMS in ugotovili, da je skupina, ki je opravila eno vadbeno enoto, vzdrževala nižji nivo 
sladkorja v krvi naslednjih 24 ur, tudi po obrokih. V njihovem primeru je šlo za aerobno 
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vadbeno enoto, katere učinki naj bi bili primerljivi z vadbo moči. Da so učinki enkratne vadbe 
za moč primerljivi z učinki aerobne vadbe niso ugotovili Bacchi idr. (2012), ki so statistično 
značilne razlike v času dobili le pri aerobni vadbi.  
 
Ob ugotavljanju vpliva intervala časa merjenja na nivo sladkorja v krvi v naši raziskavi nismo 
zasledili statistično značilnih razlik med posameznimi časovnimi intervali. Znotraj ene ure, v 
kateri smo opravljali meritve, do statistično značilnih razlik ni prihajalo (p=0,573). Glede na 
pregledano teoretično literaturo in pretekle raziskave, naši rezultati od predvidevanih rezultatov 
odstopajo. Vzroki, ki bi do odstopanj lahko pripeljali so majhen vzorec merjencev, 
nenatančnost merilne naprave ter prekinjeno spremljanje nivoja sladkorja v krvi v samo treh 
časovnih intervalih in ne ves čas, kar bi nam omogočila uporaba CGMS sistema. Prehrana 
vadečih naj bi bila sicer usklajena in ne zaužita direktno pred vadbeno enoto, vendar ne vemo, 
če so se vadeči tega res držali. Glede na ostale raziskave, bi bilo smiselno nivo sladkorja 
preveriti še v kasnejših časovnih intervalih po vadbi in ne samo v prvi uri po zaključku vadbene 
enote. Očitno pa je, da so bila bremena uporabljena na vadbi lahka, saj se nivo sladkorja v krvi 
ni statistično spremenil, kar pomeni, da je bilo delovanje glukagona v povprečju dovolj za 
vzdrževanje konstantnega nivoja glukoze. 
 
 
5.2 Vpliv metode vadbe na nivo sladkorja 
 
V štirih časovnih intervalih smo opazovali razlike med intenzivno metodo in standardno metodo 
1, vendar statističnih razlik pri vplivu metode na nivo sladkorja ni bilo. Sklepamo lahko, da sta 
obe metodi vadbe moči izzvali podoben fiziološki odziv. Odzivi na dve vadbeni metodi niso 
pokazali razlik, ker sta si lahko vadbeni metodi preveč podobni in s prenosnim glukometrom 
nenatančno izmerimo tako majhne razlike, če do njih sploh prihaja.  
 
Literatura ne navaja, katera metoda je najbolj optimalna za preprečevanje hiperglikemije, ko 
govorimo o vadbi moči. Prav tako so redke študije, ki so bile v večini primerov usmerjene v 
vpliv aerobne vadbe na nivo sladkorja v krvi pri vadečih s sladkorno boleznijo tipa 2 (Gillen 
idr., 2012; Henriksen, 2002; Oguri idr., 2009; Praet idr., 2006) ali pa so vplive aerobne vadbe 
primerjale z vadbo za moč (Bacchi idr., 2012; Dijk idr., 2012; Snowling idr., 2006) . 
 
 
5.3. Vpliv metode in časa  
 
Vpliv metoda in čas hkrati ni bil statistično značilen. Ostale študije sicer navajajo, da naj bi bila 
uspešnejša metoda z višjimi obremenitvami in manj ponovitvami, čeprav so redke raziskave, ki 
primerjajo dve metodi vadbe moči. Več je znanega v primerjavah aerobne vadbe z vadbo moči, 
kjer so Bacchi idr. (2012) ugotovili, da je bil nivo sladkorja pri aerobni vadbi že med vadbo 




Možnih razlogov za takšne rezultate je najbrž več. Z večjim številom vadečih, bi verjetno dobili 
rezultate, ki bi točneje opredelili spremembe po posamezni vadbeni enoti v posamezni metodi 
vadbe, če do njih prihaja, kot navajajo drugi avtorji. Hkrati so Praet idr. (2006) in Dijk idr. 
(2012) za merjenje uporabljali metodo kontinuiranega sledenja glukoze, ki je v primerjavi s 
prenosnimi glukometri bolj natančna in nam omogoča vpogled v stanje glukoze v celotnem 
časovnem intervalu spremljanja, medtem ko s prenosnim glukometrom lahko pridobimo 
podatek ob točno določenem času, vendar naprava dopušča napako do 0,4 mmol/l, kar je ob 
tako majhnih spremembah, ki se po zaključku vadbene enote zgodijo, preveč, za določanje 
točnih vrednosti sladkorja in ugotavljanje sprememb, ki v procesu vadbe nastanejo (Lukač 
Bajalo, 2015).  
 
V starejših študijah so merjencem pripravili dieto, v nekaterih primerih so vadeči prejeli 
pripravljeno hrano, da bi se izognili prevelikim odstopanjem ravni sladkorja zaradi sprememb 
v prehrani. Tudi mi smo opozorili vadeče, da jedilnik, ki ga bodo imeli pred prvo merjeno 
vadbeno enoto, ponovijo pred drugo. Če je do tega res prišlo, nismo preverjali, kar bi znalo 
vplivati na rezultate. Kljub opozorilu, da v času pred vadbeno enoto ne zaužijejo večjih količin 
hrane, tega nismo preverjali. Glikemični indeks različne hrane, kljub enaki količini, bi lahko 
imel zelo velik vpliv na rezultate pred in po vadbeni enoti.  
 
Na nivo sladkorja v krvi vplivajo še drugi dejavniki. Obstaja možnost, da je bil strah pred prvo 
vadbeno enoto večji kot pred drugo, saj so kljub uvodnemu srečanju vedeli, kaj lahko 
pričakujejo od meritev. Psihološki stres prav tako vpliva na nivo sladkorja v krvi. Na rezultate 
vpliva tudi telesna aktivnost pred izvedeno vadbeno enoto, naj si bo to večje fizično delo ali pa 
le prihod na vadbeno enoto. Pomembno je vedeti, da ni jasno, ali je bil izmerjeni 1RM dovolj 
natančna metoda, za določanje maksimalnih bremen in je vadba res predstavljala tolikšno 
obremenitev, kot bi jo morala, saj je določanje maksimalnega števila ponovitev še vedno delno 
subjektivna metoda, ker lahko vadeči glede na svoje tedanje počutje odloči, da ne bi zmogel 
izvesti še ene ponovitve, čeprav temu ni tako.  
 
Glukozo v krvi smo merili pred, 10 minut po, 30 minut po in 60 minut po vadbi. Po koncu 
vadbene enote smo po 10 minutah izmerili vrednost sladkorja v krvi. Tudi pri tej meritvi se 
povprečna vrednost nivoja sladkorja v krvi med skupinama ni razlikovala. Enako se je zgodilo 
tudi po 30 in 60 minutah. V primerjavi z ostalimi študijami, smo meritve opravili v kratkem 
časovnem obsegu po vadbeni enoti, saj je večina pregledane literature upoštevala 24 urni okvir 
po zaključku vadbene enote, medtem ko smo mi spremljali nivo sladkorja v naslednji uri. Do 
razlik med skupinama ni prišlo v nobenem časovnem intervalu. Razlika med vadbo po 
intenzivni metodi in po standardni metodi 1 se je nakazovala 10 minut po vadbeni enoti, vendar 
ni bila statistično značilna. V primeru intenzivne metode, se je nivo sladkorja v krvi občutneje 
znižal, kar bi lahko nakazovalo, da je bila translokacija transporterja GLUT4 v primeru vadbe 
za vzdržljivost v moči večja.  
 
Dejstvo je, da je potrebno temo podrobneje raziskati in raziskave ponoviti na večjem vzorcu 
merjencev. Prav tako bi bilo potrebno uporabiti bolj natančne in sofisticirane meritve glukoze 
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v krvi, da bi lahko natančneje pojasnili kaj se dogaja z uravnavanjem glukoze takoj po vadbi 
moči  različnimi metodami.  
 
 
5.4. Primerjava nivoja glukoze med metodama vadbe 10 minut po vadbi   
 
Iz slike 9 vidimo dinamiko spreminjanja nivoja sladkorja v krvi eno uro po vadbi z uporabo 
intenzivne metode za vadbo vzdržljivosti v moči in standardne metode 1 za vadbo hipertrofije. 
Edina razlika se med metodama kaže 10 minut po vadbi. Pri vadbeni enoti za vzdržljivost v 
moči je nivo sladkorja nižji. Ugotovitev je v nasprotju s teorijo, ki pravi, da ob večjih 
obremenitvah pri vadbi za moč, uravnavanje nivoja sladkorja preko različnih mehanizmov traja 
manj časa, kot pri vadbi moči, ki ni tako intenzivna z vidika obremenitve (Haff in Triplett, 
2016). Njuna teorija velja za zdravo populacijo, ki nima okvarjenega privzema glukoze. Glede 
na to, da pri intenzivni metodi, vadeči izvajajo več ponovitev in ena serija traja dlje časa kot pri 
standardni metodi 1, bi lahko do takšnega rezultata v naši raziskavi prišlo zato, ker je bila mišica 
dlje časa aktivna, prav tako je bil dlje časa povečan krvni pretok. Zaradi tega bi lahko prišlo do 
večje porabe glukoze oziroma večjega prenosa glukoze v mišično celico. To bi bil lahko vzrok, 
da je 10 minut po vadbi nivo sladkorja nižji pri intenzivni metodi. Sklepali bi lahko, da je vadba 
po intenzivni metodi, z več ponovitvami in daljšim trajanjem bolj podobna aerobni vadbeni 
enoti kot vadba po standardni metodi 1 z večjimi bremeni in manjšim številom ponovitev. 
Znižanje nivoja sladkorja v krvi se je po aerobnih vadbenih enotah izkazalo za večje kot pri 
vadbi za moč, zato bi nakazana razlika lahko bila posledica daljše aktivnosti mišic v aktivnosti, 
ki je bolj podobna aerobni. V našem primeru je po vadbi z uporabo standardne metode 1 nivo 
sladkorja vadečim rahlo narastel, vendar razlika ni bila statistično značilna.  
 
 
5.5. Primerjava nivoja glukoze med posameznimi časovnimi intervali ločeno za 
metodo vadbe 
 
Ko smo primerjali posamezne časovne intervale za posamezno vadbeno metodo med seboj 
nismo zaznali statistično značilnih razlik. Edina razlika se je nakazovala pri uporabi intenzivne 
metode. Razlika se je nakazovala v primerjavi pred vadbeno enoto in 10 minut po vadbeni enoti. 
Kljub temu pa moramo vedeti, da so v skupini, ki je vadila po intenzivni metodi že pred vadbo 
vadeči imeli nižje vrednosti sladkorja v krvi, kar bi lahko vplivalo na rezultat in nam težje 
omogoča primerjanje intenzivne metode in standardne metode 1 v enem časovnem obdobju. 
Vseeno vidimo da se razlike pri t testu za vadbo vzdržljivosti v moči pred in 10 minut po 
vadbeni enoti nakazujejo, medtem ko se nivoja sladkorja v krvi v teh dveh časovnih obdobjih 
pri vadbi za hipertrofijo sploh ne razlikujeta.  
 
Glede na to, da nismo našli statistično značilnih razlik ne v času meritve kot tudi ne v metodi 
vadbe, lahko zavrnemo vse tri hipoteze, ki smo si jih v nalogi zastavili. Vadba po metodi 
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hipertrofije ni statistično značilno bolj znižala nivoja sladkorja v krvi kot metoda vzdržljivosti 
v moči 10 minut po vadbi. Vadba po metodi hipertrofije ni statistično bolj znižala nivoja 
sladkorja v krvi kot metoda vzdržljivosti v moči 30 minut po vadbi. Vadba po metodi 
hipertrofije ni statistično bolj znižala nivoja sladkorja v krvi kot metoda vzdržljivosti v moči 60 
minut po vadbi. Vadba hipertrofije, ki smo jo izvajali po standardni metodi 1 ni prinesla večjih 
učinkov na nivo sladkorja v krvi kot vadba vzdržljivosti v moči, ki smo jo izvajali po intenzivni 
metodi. Do razlik med metodama ni prišlo v nobenem izmed časovnih intervalov. Ravno 
nasprotno je edina razlika, ki smo jo v raziskavi ugotovili, med metodama 10 minut po vadbeni 
enoti, in sicer je nivo sladkorja nižji pri intenzivni metodi vzdržljivosti v moči.  
 
Po rezultatih, ki smo jih pridobili, bi lahko razmislili o tem ali je za znižanje nivoja sladkorja v 
krvi res potrebna uporaba velikih bremen, ki so za starejšo populacijo ob nepravilni izvedbi in 
slabemu strokovnemu nadzoru nevarnejša od manjših bremen. Po pregledu naših rezultatov je 
sicer učinek obeh metod vadbe manjši kot bi pričakovali oziroma ga sploh ni. Če združimo 
dognanja raziskav in lastnega poskusa, bi lahko rekli, da sladkornim bolnikom lahko 
predlagamo vadbo z manjšimi bremeni in več ponovitvami z vidika varnosti, ob individualnem 
napredku pa bremena povečujemo z vidika hipertrofičnega učinka na mišično maso in s tem 
preprečimo prehiter vpad le te. Kljub temu, da smo sami ugotavljali drugače, vadba za moč ima 
pozitivne učinke na vadeče s sladkorno boleznijo. Ne gre zanemariti tudi kroničnih učinkov 
vadbe, ki vadečemu izboljšajo glikemično kontrolo, odpornost na inzulin, poveča pusto telesno 
maso in kostno gostoto (Sigal idr., 2018). Vodenje in uravnavanje sladkorne bolezni je za 
bolnika lažje ob redni telesni dejavnosti z vključevanjem vadbe za moč (Volčanšek idr., 2014). 
Učinki vadbe za moč se kažejo tudi na izboljšanem ravnotežju in koordinaciji.  
 
Če v zaključku razprave še enkrat preverimo dejavnike, ki so lahko vplivali na pristranskost 
naših rezultatov, bi navedli velikost vzorca, merilne naprave, uskladitev jedilnika in nadzor nad 






6.  SKLEP 
 
Število obolelih za sladkorno boleznijo se iz leta v leto povečuje. V večini gre za sladkorno 
bolezen tipa 2. Neaktiven življenjski slog, ki se ga večina ljudi poslužuje, je eden izmed 
razlogov za širitev omenjene bolezni. Na pojav bolezni lahko vplivamo s spremembo 
prehranjevalnih navad, zmanjšanjem dejavnikov tveganja in spremembo v svoji telesni 
dejavnosti oziroma nedejavnosti.  
 
Pri sladkorni bolezni prihaja do okvar v delovanju endokrinega sistema. V sklopu sistema so 
številne žleze, tkiva in organi, ki z izločanjem hormonov vplivajo na delovanje tarčnih tkiv. 
Človek s sladkorno boleznijo ima okvarjeno delovanje trebušne slinavke, ki izloča hormon 
inzulin ali drugače imenovan »hormon obilja«. Izločanje inzulina pospešujejo različni 
dejavniki, najpomembnejši je krvni sladkor ali glukoza. Ob povečani količini glukoze, se 
inzulin prične izločati iz β celic Langerhansovih otočkov. Prisotnost inzulina je potrebna, da 
prične glukoza iz krvi prehajati v celice, naj si gre za mišične ali maščobne. Prehod glukoze v 
celico je potreben, da iz nje lahko prične nastajati ATP, ki ga človeško telo porablja kot energijo. 
Inzulin se kasneje presnavlja v jetrih in ledvicah. 
 
Sladkorno bolezen delimo na več različnih tipov. Sladkorna bolezen tipa 1 se pojavi že v 
mladosti in je imunsko povzročena, nosečnostna sladkorna bolezen se pojavi v nosečnosti, 
druge specifične vrste sladkorne bolezni in tip 2, ki je najbolj pogosta oblika sladkorne bolezni 
in se v večini pojavi po 40. letu starosti pri v večini prekomerno težkih osebah. Pri sladkorni 
bolezni tipa 2 gre za okvaro pri izločanju inzulina v trebušni slinavki ali zmanjšano občutljivost 
tarčnega tkiva na aktivnost inzulina. Posledično prihaja do povišanega nivoja sladkorja v krvi. 
Med dejavnike tveganja za nastanek bolezni uvrščamo genske dejavnike, debelost, prehrano, 
povečano količino visceralne maščobe, staranje in neaktiven življenjski slog. Sprememba le 
tega je prva izmed možnosti za zdravljenje bolezni. Ko samo s spremembo življenjskega sloga, 
nivo sladkorja še ni urejen, so ostale možnosti še zdravila v obliki tablet in nadomeščanje 
inzulina z injiciranjem oziroma uporabo inzulinske črpalke. Razvoj tehnologije je diabetiku 
omogočil, da nivo sladkorja nadzoruje sam, z uporabo prenosnih glukometrov. Obstajajo pa še 
druge, bolj natančne naprave, ki se jih uporablja za potrebe raziskav. Veliko pozornost ob 
diagnozi sladkorne bolezni je potrebno nameniti tudi zapletom, ki so povezani predvsem z 
neurejeno kronično boleznijo.  
 
V nalogi smo se osredotočili na vadbo za mišično moč. Osredotočili smo se na koncentrične in 
ekscentrične kontrakcije, ki so najbolj pogosta mišične dejavnost, ki jo uporabljamo v 
dinamičnih pogojih. Čeprav s starostjo mišična moč kot tudi mišična masa vpadata, lahko s 
povečano količino kontraktilnih aktivnosti mišice njen prečni presek povečujemo, s tem se 
mišična moč ohranja oziroma veča. Različne metode vadbe za moč prinašajo različne rezultate 
in prilagoditve mišic. Za namene poskusa smo izbrali intenzivno metodo za vadbo vzdržljivosti 
v moči in standardno metodo 1 za vadbo hipertrofije.  
 
Z nalogo smo želeli primerjati metodi vadbe v vadbenem režimu sladkornih bolnikov in 
ugotoviti, katera izmed metod je bolj učinkovita, ko govorimo o uravnavanju sladkorja v krvi 
po enkratni vadbeni enoti. Predvidevali smo, da bo vadba z uporabo standardne metode 1 
izzvala večjo spremembo v nivoju sladkorja v krvi kot vadba z uporabo intenzivne metode za 
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vadbo vzdržljivosti v moči. Ker v literaturi obremenitev, ki bi bila primerna za sladkornega 
bolnika, ni natančno opredeljena, smo s se s poskusom želeli približati optimalni obremenitvi 
in številu ponovitev, ki bi bila za vadečega z vidika varnosti in učinka najbolj primerna.  
 
V raziskavo smo vključili 17 vadečih s sladkorno boleznijo tipa 2, 15 od njih smo jih je meritve 
opravilo v celoti. Vadeči so bili v povprečju stari 62,2 leti. Vadeči so prejemali različne terapije. 
7 se jih je uravnavalo krvni sladkor brez zdravil, 4 so jemali terapijo v obliki tablet, 4 so bili na 
inzulinski terapiji z injekcijami. Po izpolnjevanju vprašalnika smo ugotovili, da so vsi primerni 
za izvedbo vadbenega protokola. Pred izvedbo so opravili še testiranje telesne pripravljenosti 
po testni bateriji senior fitnes testa. S tem smo preverili primernost kandidatov za sodelovanje 
v vadbeni skupini. Sledila je prva vadbena enota v fitnesu Srednje šole Črnomelj. Vadeči so se 
preizkusili v petih vajah: (1) izteg nog v nožni preši, (2) horizontalni upogib ramen, (3) poteg 
na prsi, (4) izteg trupa in (5) poteg. Za vsako vajo posebej smo določili 1 ponovitveni 
maksimum z uporabo metode submaksimalnih bremen. Sledili sta dve vadbeni enoti v razmiku 
enega tedna, na katerih so vadeči naključno izvajali enkrat vadbo po intenzivni metodi in enkrat 
po standardni metodi 1. Pred, 10 minut po, 30 minut po in 60 minut po vadbeni enoti so si 
izmerili nivo sladkorja v krvi z uporabo prenosnega merilca krvnega sladkorja.  
 
Rezultate meritev smo analizirali z uporabo ANOVE za ponovljene vzorce v statističnem 
programu SPSS in ugotovili, da se nivo sladkorja merjen v štirih časovnih intervalih med seboj 
statistično ne razlikuje in je približno enak. Ker statističnih razlik nismo zaznali tudi ob 
upoštevanju metode vadbe, lahko sklepamo, da se v našem primeru nivo sladkorja po vadbi ni 
ne statistično značilno znižal in ne zvišal, ne glede na metodo vadbe. Kar pa se ne ujema z 
literaturo, ki navaja, da se nivo sladkorja ob vadbi moči z velikimi bremeni zniža prej kot pri 
vadbi moči z manjšimi bremeni. Po opravljenem t testu za odvisne vzorce smo zaznali, da se 
razlika v nivoju sladkorja v krvi pred vadbo in 10 minut po vadbi nakazuje pri intenzivni metodi 
za vadbo vzdržljivosti v moči. Statistično značilno razliko pa smo zaznali pri primerjavi nivoja 
sladkorja 10 minut po vadbi med intenzivno metodo in standardno metodo 1 (p=0,013). 
Sklepamo lahko, da do te razlike prihaja zaradi daljšega časa delovanja mišice pri intenzivni 
metodi, ker uporabljamo za vadbo le te več ponovitev. Naša ugotovitev se ne ujema s teorijo, 
ki omenja velike obremenitve kot bolj uspešne za preprečevanje hiperglikemičnega stanja. 
 
Glede na pridobljene rezultate smo zavrnili vse tri hipoteze, ki smo si jih v nalogi zastavili, saj 
vadba z uporabo standardne metode 1 ni pokazala statistično nižjega nivoja sladkorja v krvi od 
intenzivne metode 10 minut po, 30 minut po in 60 minut po zaključku vadbene enote.  
 
Ob analizi rezultatov in primerjanju z literaturo smo razmišljali o razlogih za takšna odstopanja. 
Kot možne vzroke pridobljenih rezultatov bi lahko našteli majhen vzorec ljudi, nenatančno 
metodo merjenja nivoja glukoze v krvi, neprimerno usklajeno in slabo nadzorovano dieto, nivo 
aktivnosti pred samim prihodom na vadbeno enoto, psihološki stres ter natančnost metode 
določanja 1RM.  
 
Ob pregledu rezultatov in zapisovanju zaključkov se nam odpirajo nova vprašanja, ki bi jih bilo 
v prihodnje potrebno raziskati, da bi lahko poenotili priporočila glede vadbe za moč za 
sladkorne bolnike tipa 2 in poiskali tisto metodo vadbe, ki bi bila iz vidika vadečega najbolj 
učinkovita, dovolj intenzivna za fiziološke spremembe in hkrati varna, saj je namen vadbe 
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izboljšanje stanja vadečega v povezavi s splošnim počutjem, zdravstvenim statusom in če že 
govorimo o sladkorni bolezni, obvladovanjem stanja sladkorne bolezni in v najboljšem primeru, 
njegovim izboljšanjem.  
 
Sladkornim bolnikom kljub rezultatom svetujemo vadbo z manjšimi bremeni in več 
ponovitvami z vidika varnosti, ob individualnem napredku pa bremena povečujemo z vidika 
hipertrofičnega učinka na mišično maso in s tem preprečimo prehiter vpad le te. Vadba naj bo 
dobro načrtovana, prilagojena posamezniku, ustrezno demonstrirana in nadzorovana s 
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